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RESUMO 
INTRODUÇÃO: A correção do prolapso apical pela técnica de sacrocolpopexia 
abdominal (SCA) tem excelentes resultados, mas alta morbidade. A fixação 
sacroespinhal vaginal (FSV) tem boa eficácia, mas aumento de prolapsos de parede 
anterior. O uso de tela, pode diminuir esse prolapso. OBJETIVO: Avaliar eficácia e 
segurança da cirurgia do prolapso uterino comparando-se duas técnicas assim como 
a mudança da flora vaginal. MATERIAIS E MÉTODOS: Mulheres menopausadas, 
sem terapia hormonal ou cirurgia uroginecológica prévias, com prolapso uterino 
estágios 3 ou 4, avaliados pelo “Pelvic Organ Prolapse Quantification” (POP-Q), foram 
recrutadas para este estudo randomizado, aleatorizado. Foram excluídas mulheres 
com contraindicação clínica ou que não desejassem operar, com prolapso recidivado 
ou déficit cognitivo. Esta dissertação resultou em dois artigos: o primeiro analisou 
eficácia e segurança da cirurgia. As mulheres foram randomizadas em dois grupos: 
SCA e FSV com colocação de tela em parede vaginal anterior (FSV-TA). Foram 
avaliados: hemoglobina antes e após a cirurgia, complicações intraoperatórias e 
tardias, queixas urinárias e exame físico (antes e depois). Foram aplicados 
questionários validados: International Consultation on Incontinence Questionnaire – 
Overactive      bladder (ICIQ-OAB), International Consultation on Incontinence 
Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF) e International Consultation on Incontinence 
Questionnaire – Vaginal Symptoms (ICIQ-VS). O segundo artigo foi uma análise da 
flora vaginal. Para análise estatística, foram utilizados qui-quadrado, teste exato de 
Fisher ou test t para variáveis contínuas. Para comparação de antes e após cirurgia, 
utilizamos teste Wilcoxon, Mann-Whitney e ANOVA para diferença das médias, nível 
de significância de 5%. RESULTADOS: No primeiro artigo foram incluídas 71 
mulheres: 36 no grupo SCA e 35 no grupo FSV-TA. Não houve diferença nos dados 
sociodemográficos e variáveis clínicas (exceto para uma prevalência maior de 
prolapso apical estágio 4 no grupo FSV-TA). Não houve diferença nos escores pré 
operatórios dos questionários ICIQ-VS, ICIQ-SF e ICIQ-OAB. O tempo operatório foi 
maior no grupo SCA do que no grupo FSV-TA (129.1 vs 117.2, p = .0038). Retorno 
mais longo às atividades diárias foi observado no grupo abdominal (103,8 dias vs 57,6 
dias; p <0,05). Os grupos tiveram melhora em todos os pontos do POP-Q (exceto o 
comprimento vaginal no grupo FSV-AM) e todos os escores dos questionários. Não 
foi observada diferença significativa nas complicações pós-operatórias. O segundo 
artigo incluiu 50 mulheres: grupo ASC (n=25) e grupo FSC-TA (n=25). Antes da 
cirurgia, dois terços das mulheres apresentaram flora de tipo 3, e metade delas não 
apresentou lactobacilos (52%). Sobre os critérios de Nugent, 48% apresentaram flora 
normal, 50% encontraram flora alterada e 2% com vaginose bacteriana. Comparando 
a flora antes e após a cirurgia, não houve diferença quanto ao tipo de flora (p = 1), 
número de lactobacilos (p = 0,9187), critérios de Nugent (p = 0,4235), inflamação (p = 
0,1018) e vaginose bacteriana (p = 0,64). CONCLUSÃO: SCA e FSV-TA foram 
igualmente eficazes nas taxas de cura objetiva e subjetiva. O grupo vaginal 
apresentou menor tempo cirúrgico, tempo para retorno às atividades e maior 
exposição da tela. Concluímos que não houve mudança na flora vaginal de mulheres 
após a cirurgia, independentemente da via cirúrgica.  
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ABSTRACT 
INTRODUCTION: Correction of apical prolapse by the abdominal sacrocolpopexy 
(ASC) technique has excellent results, but high morbidity. Vaginal sacro-spinal fixation 
(SVF) has good efficacy but an increase in anterior wall prolapse. The use of the mesh 
may decrease this prolapse. OBJECTIVE: To evaluate the efficacy and safety of 
surgical correction of uterine prolapse by comparing two surgical techniques as well 
as changing the vaginal flora. MATERIALS AND METHODS: Menopausal women 
without prior hormone therapy or urogynecological surgery with prolapse classification 
by stage 3 or 4 by Pelvic Organ Prolapse Quantification (POP-Q) were recruited for 
this randomized, prospective study. Women with clinical contraindication or who did 
not wish to operate, with relapsed prolapse or cognitive deficit were excluded. This 
dissertation resulted in two articles: the first analyzed the efficacy and safety of surgical 
correction. The women were randomized into two groups: ASC and SVF with mesh 
placement on the anterior vaginal wall (SVF-AM). Hemoglobin before and after 
surgery, intraoperative and late complications, urinary complaints and physical 
examination (before and after) were evaluated. Validated questionnaires were applied 
(ICIQ-VS, ICIQ-SF and ICIQ-OAB). The second article was an analysis of the vaginal 
flora. For statistical analysis, chi-square, Fisher's exact test or t-test were used for 
continuous variables. For comparison before and after surgery, we used Wilcoxon, 
Mann-Whitney and ANOVA test for difference of means, significance level of 5%. 
RESULTS: In the first article, 71 women were included: 36 in the ASC group and 35 in 
the SVF-AM group. There was no difference in relation to sociodemographic data and 
clinical variables (except for a prevalence of upper stage 4 in the apical POP-Q 
classification in the SVF-AM group). POP-Q also did not differ as well as scores ICIQ-
VS, ICIQ-SF and ICIQ-OAB. The operative time for ASC was higher than the SVF-AM 
group (129.1 vs 117.2, p = .0038). A longer return to daily activities was observed in 
the abdominal group (103.8 days vs 57.6 days, p <0.05). Both groups had 
improvement at all points of POP-Q (except vaginal length in the SVF-AM group) and 
all ICIQ scores. No significant difference was observed in postoperative complications. 
The second article included 50 women: ASC group (n = 25) and SVF-AM group (n = 
25). Two thirds of the women presented type 3 flora, and half of them did not present 
lactobacilli (48.3%). Regarding Nugent criteria, 51.7% had normal flora, 46.6% found 
altered flora and 1.7% had bacterial vaginosis. There were no differences in the type 
of flora (p = 1), number of lactobacilli (p = 0.9187), Nugent criteria (p = 0,4235), 
inflammation (p = 0.1018) and bacterial vaginosis (p = 0.64) before and after surgery 
in both groups. CONCLUSION: ASC and SVF-AM were equally effective in objective 
and subjective cure rates in menopause women with advanced prolapse. The vaginal 
group presented shorter operation time, lower return to activities and greater exposure 
in the mesh. We conclude that there was no change in the vaginal flora of 
postmenopausal women after surgery with screen, independently of the surgical route.  
 
Keywords: Pelvic Organ Prolapse; Surgical Mesh; Urinary Incontinence; Microbiota; 
Gynecologic Surgical Procedures 
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1. INTRODUÇÃO 
1.1. Epidemiologia 
A Sociedade Internacional de Incontinência e a Sociedade Internacional de 
Uroginecologia definem prolapso dos órgãos pélvicos (POP) como o descenso da 
parede vaginal anterior e/ou posterior e do ápice da vagina (útero ou cúpula vaginal 
na mulher histerectomizada) (1, 2). Estima-se que as desordens do assoalho pélvico, 
como POP, incontinência fecal e urinária, afetem 25% das mulheres norte americanas 
(3). Os sintomas de POP podem ocorrer em qualquer idade, mas tem seu pico entre 
os 70-79 anos (4). Mulheres dos Estados Unidos tem 13% de chance de serem 
submetidas à cirurgia de POP ao longo de sua vida (5) e alguns estudos mostram uma 
taxa de reoperação por recidiva entre 6% a 30% (6-9). Entre os fatores de risco para 
recorrência do POP, destacamos a idade acima de 60 anos e estágio 3 e 4 do prolapso 
antes da cirurgia (10-12).  
Estudos mostram altas taxas de recidiva com a utilização de cirurgia sítio 
específica (com uso dos próprios tecidos danificados), tanto em casos de defeitos 
apicais, da parede vaginal anterior (24% a 32% em um ano), como da posterior (18% 
a 24% em um ano) (13,14). Por essa razão, foi introduzido o uso de telas sintéticas, 
objetivando aumento dos índices de sucesso cirúrgico. Ressalte-se, porém, que sua 
utilização é controversa, o que enseja o questionamento de sua indicação, técnica, 
eficácia e segurança (15). Uma revisão comparando reparo com tecido nativo versus 
tela sintética inabsorvível para o tratamento do prolapso vaginal, encontrou uma 
melhor cura objetiva com o uso de telas, porém mais mulheres necessitaram uma 
nova cirurgia para tratamento de incontinência urinária e para correção de exposição 
da tela. A taxa de exposição da tela foi de 10,4%, sendo que 8% destas mulheres 
necessitaram repetir a cirurgia devido à exposição da tela na vagina (15, 16). 
 
1.2. Anatomia do Assoalho Pélvico 
O suporte dos órgãos pélvicos depende de dois mecanismos principais: o 
tecido ligamentar, também chamado de fáscia endopélvica e o diafragma pélvico 
(músculo elevador do ânus e coccígeo). A fáscia endopélvica (Figura 1) apresenta 
condensações ao longo dos órgãos pélvicos, recebendo denominações sítio-
específicos (17): 
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  Ligamento úterossacro: fixa a porção posterior da cérvix ao sacro; 
  Ligamento cardinal: fixa a porção lateral da cérvix à parede pélvica; 
 Paracolpo: fixa a porção súpero-lateral da vagina à parede pélvica; 
 Septo reto-vaginal: localizado entre a parede vaginal posterior e o reto, do 
ligamento úterossacro ao corpo perineal; 
 Fáscia vésico-vaginal: estende-se da face anterior do colo uterino, onde se 
fixa através dos pilares vesicais, até o nível da uretra média, entre a parede 
vaginal anterior e a bexiga. A fáscia vésico-vaginal se encontra atada 
lateralmente ao arco tendíneo, que é um espessamento da fáscia interna do 
ramo íleococcígeo do músculo elevador do ânus. 
 Anel peri-cervical: condensação da fáscia endopélvica ao redor do colo 
uterino, formado pela confluência das estruturas acima citadas: ligamento 
úterossacro, septo reto-vaginal, ligamento cardinal e fáscia vésico-vaginal. 
 
Figura 1: Fáscia endopélvica, suas condensações e níveis de sustentação vaginal 
(Extraído de DELANCEY, 1992 (17). 
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O diafragma pélvico serve como um suporte para os órgãos pélvicos que 
repousam sobre ele. Na vigência de aumento da pressão abdominal ocorre 
concomitantemente contração do músculo elevador do ânus, levando a um 
estreitamento do hiato genital, que colabora na prevenção do prolapso genital. 
Em artigo de revisão utilizando a terminologia anatômica (18), sucessor da 
Nomina anatômica (19), demonstrou-se que o músculo elevador do ânus é dividido 
em três ramos (20) (Figura 2), a saber: 
 
 Ramo Íleococcígeo: vai do arco tendíneo bilateralmente ao meio da pelve 
onde se funde com o ramo contra-lateral, formando a placa dos elevadores 
que se insere no cóccix. 
 Ramo Puborretal: origina-se no púbis e faz uma alça abaixo do reto. 
 Ramo Pubo-visceral ou pubococcígeo: subdividido em três ramos, com 
origem no púbis e se inserindo na estrutura que dá o nome destes ramos: 
 Ramo pubovaginal: insere-se na parede superior e lateral da vagina, 
ao nível da uretra média. 
 Ramo puboperineal: insere-se no corpo perineal, contribuindo na sua 
formação com fibras musculares. 
 Ramo pubo-anal: insere-se bilateralmente na parede lateral do ânus, 
entre o esfíncter anal externo e interno. 
 
Portanto, o diafragma pélvico serve de sustentação às estruturas pélvicas 
e evita que ocorra tensão no tecido ligamentar, que mantém os órgãos sobre a 
musculatura. Quando ocorre lesão do músculo elevador do ânus, este perde sua 
capacidade de sustentação dos órgãos pélvicos, que passa a ser exercida pelo tecido 
ligamentar.  Este por sua vez, após contínua tensão, passa a se distender, podendo 
levar ao prolapso genital (21).  
18 
 
 
Figura 2: Músculo elevador do ânus e suas divisões (Extraído de CORTON, 2005 
(20). 
 
1.3. Tipos de Defeitos do Assoalho Pélvico 
 
DeLancey (21) demonstrou que o suporte vaginal é realizado em três níveis (Figura 
1): 
 Nível 1: ápice vaginal. A cúpula vaginal é sustentada bilateralmente pelos 
ligamentos cardinais bilaterais, que se estendem até a parede pélvica e pelo 
ligamento úterossacro, que fixa o ápice vaginal ao sacro. 
 Nível 2: terço médio da vagina. A parede vaginal lateral é fixa à pelve pelo 
paracolpo, que são tecidos constituídos de espessamentos de fáscia 
endopélvica, à semelhança do ligamento cardinal e úterossacro, porém mais 
curtos, pela fáscia vésico-vaginal e septo reto-vaginal. O espessamento da 
fáscia endopélvica que se insere no ligamento úterossacro e no corpo 
perineal, localizado entre o reto e a parede vaginal posterior é chamado de 
septo reto-vaginal. O septo reto-vaginal é fixo mais posteriormente, pela 
fáscia endopélvica, ao bordo medial do músculo íleococcígeo, que é um ramo 
do elevador do ânus. A tração exercida por este músculo no septo reto-
vaginal confere à mucosa vaginal posterior do nível 2 a forma de “W” (22). 
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 Nível 3: terço inferior da vagina. Este nível é formado pela membrana perineal 
e corpo perineal. Uma membrana de tecido fibroso recoberto em sua face 
interna por uma fina camada muscular, que se origina dos ramos ósseos 
internos do ísquio, é chamada de membrana perineal ou diafragma 
urogenital. A membrana perineal se une inferiormente ao corpo perineal e é 
perfurada pela uretra e vagina. O corpo perineal é formado por seis 
estruturas: membrana perineal, ramo íleococcígeo do elevador do ânus, 
esfíncter anal externo, músculo transverso superficial do períneo, músculo 
bubo-esponjoso e septo reto-vaginal.  Portanto no nível 3 não existe fáscia 
endopélvica. O diafragma urogenital confere à vagina a forma de “U” (22). 
 
Assim, pela análise dos defeitos nos níveis de sustentação vaginal, podemos definir o 
prolapso genital em: 
 Defeito no nível 1 (ou defeito apical): prolapso uterino, prolapso de cúpula 
vaginal nas pacientes histerectomizadas e enterocele (herniação de conteúdo 
intestinal pela parede vaginal, geralmente em compartimento posterior em 
sentido craniocaudal). 
 Defeito no nível 2: prolapso de parede vaginal anterior (cistocele) e posterior 
(retocele). 
 Defeito no nível 3: insuficiência do corpo perineal e retocele. 
 
Portanto, o prolapso de cúpula vaginal, que geralmente está associado com uma 
enterocele, é um defeito no nível 1. 
 
1.4. Fisiopatologia do Prolapso Apical 
Em condições normais, o terço superior da vagina se colaba na vigência de 
aumento da pressão abdominal por repousar horizontalmente sobre a placa dos 
elevadores. O útero encontra-se em posição perpendicular sobre este feixe muscular, 
que absorve a pressão abdominal transmitida a este órgão. Na mulher em posição 
ortostática, os dois terços inferiores da vagina encontram-se em posição oblíqua, ao 
contrário do terço superior, que se encontra em posição horizontal sobre a placa dos 
elevadores. O prolapso apical (útero e cúpula vaginal), também chamado de defeito 
do nível 1, ocorre quando o útero deixa de ficar em posição perpendicular ou a vagina 
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deixa de repousar sobre a placa dos elevadores desviando-se em direção aos dois 
terços inferiores da vagina, até o hiato genital. Isto pode ocorrer por enfraquecimento 
do tecido ligamentar que mantém estas estruturas sobre o diafragma pélvico, por lesão 
da placa dos elevadores ou por ambos os motivos (21). 
 
Na gênese do prolapso de cúpula vaginal após histerectomia podemos apontar como 
prováveis fatores relacionados (23): 
 Defeito congênito do assoalho pélvico; 
 Gravidez e partos vaginais com lesão músculo-ligamentar; 
 Aumento crônico da pressão abdominal, como por exemplo, nas pacientes 
obesas e nas com doença pulmonar obstrutiva crônica; 
 Ancoramento deficiente dos ligamentos cardinais e úterossacros na cúpula 
vaginal após a histerectomia; 
 Músculo elevador do ânus danificado e/ou enfraquecimento do tecido 
ligamentar de suspensão (cardinal e úterossacro) do ápice vaginal; 
 A não realização de reforço do fundo de saco posterior quando este 
apresenta algum grau de procidência, durante a histerectomia (culdoplastia), 
como maneira de prevenir o aparecimento de uma enterocele. 
 Hipoestrogenismo 
 
1.5. Sistema de Quantificação do Prolapso Genital Feminino 
Existe grande preocupação das sociedades de uroginecologia em 
padronizar a classificação das distopias genitais com o objetivo de auxiliar na redução 
da variabilidade interobservador e para fins de pesquisa de modo que ocorra uma 
universalização na avaliação pré e pós-operatória para que os diversos tratamentos 
cirúrgicos sejam melhores descritos. Desta forma, a Sociedade Internacional de 
Continência e a Sociedade Americana de Uroginecologia criaram um método capaz 
de quantificar bem como de qualificar o prolapso genital o denominado Pelvic Organ 
Prolapse Quantification System - POP-Q (Sistema de Quantificação do Prolapso dos 
Órgãos Pélvicos) (1). Este método consiste em se colocar dois pontos de referência 
na parede vaginal anterior e posterior, um no colo uterino (ápice da cúpula vaginal em 
mulheres histerectomizadas) e outro no fundo de saco posterior, que é omitido em 
pacientes histerectomizadas. Vale salientar que os prolapsos devem ser descritos 
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como defeitos de parede vaginal anterior, posterior, uterino ou de cúpula vaginal e não 
descrever os órgãos que se crê que estejam envolvidos, a não ser que tenham sido 
identificados mediante diferentes exames (ex.: radiológicos). Por exemplo, uma 
descrição de cistocele pode na verdade ser uma enterocele de parede vaginal 
anterior. O termo correto seria prolapso de parede vaginal anterior. 
A carúncula himenal é o ponto zero desta classificação, sendo negativo o 
que estiver acima e positivo o que estiver abaixo. A mensuração é realizada em 
centímetros. Seis pontos de referência são usados: dois na parede vaginal anterior 
(Aa, Ba), dois na posterior (Ap, Bp), um no lábio anterior do colo uterino (C) e um no 
fundo de saco posterior, na inserção do ligamento úterossacro com a cérvix (D). O 
corpo perineal (CP), hiato genital (HG) e comprimento vaginal total (CVT) são também 
quantificados em centímetros, porém sem valores positivos ou negativos (Figura 3). 
 
Figura 3: Pontos de referência genital (Aa, Ba, Ap, Bp, C, 
D), Hiato Genital (GH), Comprimento Longitudinal Vaginal 
Total (TVL) e Corpo Perineal (PB) (Modificado de BUMP 
et al., 1996) (1). 
 
 Ponto Aa: localizado na linha média da parede vaginal anterior, 3cm proximal 
do meato uretral externo, correspondendo aproximadamente à junção 
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uretrovesical. Por definição, a variação do ponto Aa em relação ao hímen é 
de -3 a +3. 
 Ponto Ba: localizado na região de maior prolapso da parede vaginal anterior, 
entre o ponto Aa e o ponto C. Na ausência de prolapso o ponto Ba coincide 
com o ponto Aa. 
 Ponto C: representa a região mais distal do colo uterino (mais próximo ao 
hímen); na mulher sem o colo uterino (histerectomizada) ele se localiza na 
parte mais saliente da cúpula vaginal. 
 Ponto D: representa a localização do fundo de saco posterior em mulheres 
que tem o colo uterino. Ele se localiza ao nível da inserção do ligamento 
uterosacro com a cérvix. Quando o ponto C está muito mais positivo que o 
ponto D, isto pode indicar um colo hipertrófico. Nas mulheres sem o colo 
uterino este ponto é omitido. 
 Ponto Ap: ponto localizado na linha média da parede vaginal posterior, 3cm 
proximal ao hímen. Por definição a variação do ponto Ap em relação ao hímen 
é de -3 a +3. 
 Ponto Bp: localizado na região de maior prolapso da parede vaginal posterior, 
entre o ponto Ap e o ponto D, ou ponto C nas mulheres sem o colo uterino. 
Na ausência de prolapso o ponto Bp coincide com o ponto Ap. 
 Hiato genital (HG): medida entre o meato uretral externo e o hímen na linha 
média da parede vaginal posterior. 
 Corpo perineal (CP): estende-se da margem posterior do hiato genital ao 
ponto localizado no meio do esfíncter anal externo.  
 Comprimento vaginal total (CVT): distância da margem posterior do hiato 
genital ao fundo de saco posterior (ponto D) ou cúpula vagina (ponto C) na 
mulher histerectomizada.  
Estes pontos são colocados em um diagrama, onde os nove pontos são quantificados 
(Figura 4).    
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Aa 
Parede anterior 
Ba 
Parede anterior 
C 
Cérvix ou cúpula 
HG 
Hiato genital 
CP 
Corpo perineal 
CVT 
Comprimento vaginal 
total 
Ap 
Parede posterior 
Bp 
Parede posterior 
D 
Fundo saco posterior 
Figura 4: Diagrama de quantificação do prolapso genital (Modificado de BUMP et al., 
1996) (1). 
Através da quantificação do prolapso pelos pontos de referência citados, 
ele é dividido em cinco estágios para facilitar a descrição populacional, para fins de 
pesquisa e para melhor avaliação dos diversos tratamentos existentes. Além disso, 
devemos especificar o sítio do prolapso em cada estágio. Numa mulher podemos ter 
um prolapso de parede vaginal anterior Estágio 3 e de parede vaginal posterior Estágio 
1. 
Na ausência de prolapso os pontos Aa, Ba, C, D, Ap e Bp têm seus valores 
negativos. 
 
São os seguintes os estágios do prolapso genital: 
 Estágio 0: ausência de prolapso genital. 
 Estágio 1: o ponto mais distal do prolapso se localiza até 1cm acima do 
hímen. 
 Estágio 2: o ponto mais distal do prolapso se localiza entre 1cm acima e 1cm 
abaixo do hímen (-1 a +1). 
 Estágio 3: o ponto mais distal do prolapso se localiza mais que 1cm abaixo 
do hímen, porém menor que um prolapso vaginal total menos 2cm. 
 Estágio 4: quando existe prolapso total de todo o trato genital baixo menos 
2cm. 
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O POP-Q representa um avanço em relação às classificações anteriores por 
ser um sistema capaz de qualificar o compartimento genital acometido (anterior, 
posterior ou apical), quantificar em centímetros e em estágios cada um destes 
segmentos, bem como avaliar quantitativamente o corpo perineal, comprimento 
vaginal total e hiato genital.  
 
1.6. Tratamento do Prolapso Apical 
No tratamento do prolapso de cúpula vaginal e útero devem-se ter três 
objetivos principais e inter-relacionados: restabelecer a função sexual, restaurar ou 
manter as funções intestinal e urinária (24). 
O tratamento poderá ser conservador ou cirúrgico, dependendo da vontade 
da paciente e de suas condições clínicas (25). O tratamento definitivo é sempre o 
cirúrgico, podendo ser obliterativo ou reconstrutivo e várias técnicas foram descritas 
com as mais variadas taxas de cura e morbidade. A técnica ideal é aquela que mantém 
uma profundidade adequada e o eixo vaginal fisiológico, preservando assim a função 
sexual. 
 
1.6.1 Tratamento Conservador 
O tratamento conservador, usado mais em pacientes idosas ou que não 
desejam operar, baseia-se no uso de pessários vaginais, necessitando do preparo 
prévio da mucosa vaginal com cremes a base de estrogênios nas mulheres na pós-
menopausa. Deve-se manter o uso de estrogênios após a introdução do pessário. 
Fissuras vaginais, desconforto, dor local, leucorréia, retenção e incontinência urinária 
são algumas das causas do abandono do uso dos pessários (26-28). 
 
1.6.2 Tratamento Cirúrgico Obliterativo 
A colpocleise, cirurgia obliterativa vaginal, com ou sem histerectomia, 
consiste no fechamento da vagina naquelas pacientes que não mantém vida sexual 
ativa e assim o desejam (29). Mulheres idosas, comorbidades, idade avançada, 
ausência de vida sexual ativa, falha de cirurgias de correção de distopias com prolapso 
acentuado e/ou sintomático, consistem nas indicações da cirurgia obliterativa. Trata 
de cirurgia com baixa taxa de morbidade e, geralmente quando ocorre, está 
relacionado à histerectomia (30). A satisfação pós-operatória da mulher candidata à 
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colpocleise está diretamente relacionada ao correto esclarecimento sobre os objetivos 
e consequências desta cirurgia (31). 
 
1.6.3 Tratamento Reconstrutivo do Compartimento Anterior 
Classicamente, o prolapso do compartimento anterior da vagina (uretra e 
bexiga) pode ser abordado cirurgicamente pela colporrafia anterior (cirurgia 
convencional), correção sítio específica ou pelo uso de telas, que tem por objetivo 
diminuir as recidivas da cirurgia convencional (32).  
No compartimento anterior da vagina, a colocação de telas pode apresentar 
resultados superiores às correções sem seu uso, bem como melhorar o resultado 
anatômico (15, 33). Recente estudo prospectivo randomizado e controlado avaliou em 
dois anos de seguimento o resultado da colporrafia anterior e da cirurgia com 
utilização de tela absorvível e sintética. O índice de falha foi de 58% no grupo da 
colporrafia, 46% naquele com utilização de tela absorvível e 18% nas demais com tela 
sintética (34). Altman et al., observaram 60,8% de curas objetiva e subjetiva em 
mulheres que se submeteram à colocação de tela de polipropileno, e 34,5% naquelas 
tratadas pela colporrafia convencional, em um ano de seguimento. Apesar de a 
deterioração dos índices de qualidade de vida ocorrer em ambos os grupos na 
avaliação após 12 meses, esta foi significantemente mais acentuada no grupo da 
colporrafia (35).  
Em uma metanálise (36) concluiu-se que a cirurgia com tela para prolapso 
vaginal anterior apresenta melhor taxa de cura anatômica e menor recorrência, sem 
diferenças em relação a cura subjetiva, reoperação e qualidade de vida. Há maior 
tempo cirúrgico e perda sanguínea com uso de tela. O uso de telas para tratamento 
do prolapso anterior deve ser individualizado. 
A escolha de um tratamento efetivo e seguro para prolapso genital é de 
suma importância. Outro fato a ser levado em consideração nos defeitos da parede 
anterior, especialmente nos estágios avançados, é que estes estão frequentemente 
associados a defeito do ápice vaginal (37). Mulheres com defeito de parede anterior 
estágio 3 na classificação de POP-Q tem até 98% de chance de associação de 
prolapso da cúpula ou do útero em estágio 1 pelo menos (38, 39) - essa associação e 
sua correção não é realizada na maioria das vezes, o que pode explicar a grande taxa 
de recidivas da cirurgia da cistocele.  
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Um estudo recente com uso de tela de Fluoreto de Polivinilideno (PVDF) 
com dupla passagem transobturatória, para tratamento de prolapso anterior, mostrou 
que em 19 meses de acompanhamento houve melhora significativa do prolapso, com 
apenas um caso de prolapso de cúpula sintomática e 2 reoperações por incontinência. 
A taxa de exposição da tela foi de 5,9% e a maioria das mulheres (87,5%) referiram 
se sentir muito melhor e referiram que fariam a cirurgia novamente (40).  
 
1.6.4 Tratamento Reconstrutivo do Compartimento Posterior 
A abordagem cirúrgica dos prolapsos do comportamento posterior pode ser 
feita por via vaginal ou transanal. Dois artigos considerados em uma revisão 
sistemática sobre correção cirúrgica dos prolapsos genitais mostraram que a via 
vaginal tem menor recorrência do prolapso, com melhores índices de curas objetiva e 
subjetiva, apesar da maior perda sanguínea durante o procedimento e maior 
necessidade de analgésicos no pós-operatório (15). Não existe, até o momento, 
evidência que justifique o uso de tela sintética ou absorvível no reparo do prolapso 
posterior (15, 32, 37). 
 
1.6.5 Tratamento Reconstrutivo do Compartimento Apical 
A correção do defeito apical inclui o tratamento do prolapso de cúpula ou 
do útero (histerectomia ou histeropreservação) e pode ser realizada por via abdominal 
(colpopexia, cervicopexia ou histeropexia sacral) ou vaginal (colpopexia, cervicopexia 
ou histeropexia sacroespinhal e fixação alta nos ligamentos uterossacros) (37).  
A fixação alta nos ligamentos uterossacros (High McCall), principalmente 
para os prolapsos uterino ou de cúpula vaginal estágios 1 e 2 (37), apresenta taxa de 
cura igual à colpopexia sacroespinhal e sacral (41, 42, 43). Nesses casos a cistoscopia 
para comprovar a permeabilidade ureteral é obrigatória, pois apresenta 1 a 11% de 
risco de injúria do ureter (37).  
No tratamento do prolapso uterino, a histerectomia pode ou não ser 
realizada. Em artigo de revisão, os autores mostraram uma maior taxa de recidiva na 
histero-preservação, porém com menor tempo cirúrgico e menor sangramento. Uma 
das limitações dos estudos incluídos nesta revisão foi a inclusão de estudos não 
randomizados e a heterogeneidade das técnicas cirúrgicas (44). 
27 
 
A sacrocolpopexia abdominal (SCA), descrita em 1962 por Lane (45), e a 
fixação sacroespinhal vaginal (FSV), introduzida nos Estados Unidos em 1971 por 
Randall e Nichols (46), têm sido utilizadas no tratamento do prolapso uterino e de 
cúpula vaginal. 
Em relação às vias abdominal e vaginal, três estudos prospectivos 
randomizados compararam a SCA com utilização de tela sintética inabsorvível para 
fixar a cúpula vaginal no promontório sacral, com a FSV (13, 47, 48). Esses três 
estudos compuseram uma revisão sistemática da Cochrane e foi concluído que a 
cirurgia abdominal implica menor taxa de recorrência, menos dispareunia, porém 
maior tempo cirúrgico, recuperação mais longa e maior custo (15). Não houve 
diferença na cura subjetiva (percepção do prolapso): Risco Relativo (RR) e Intervalo 
de Confiança (IC) de 1,90 (0,91 - 3,93); mais mulheres apresentaram dispareunia no 
grupo vaginal: RR= 2,53 (1,17 - 5,50); o tempo operatório foi menor no grupo vaginal 
RR= -21,49 (-28,00 - -14,98); igual tempo internação RR= -0,12 (-1,13 – 0,90). O 
estudo de Benson (13) não descreveu critérios de inclusão e exclusão, avaliou 
mulheres na menopausa com e sem terapia hormonal (TH), com prolapso uterino, 
cervical e de cúpula vaginal estágio 2, 3 e 4; foram incluídas mulheres com ou sem 
cirurgia de POP prévia. Este estudo concluiu que a SCA foi superior do que FSV. O 
estudo de Lo (47) utilizou como critério de inclusão mulheres com prolapso de útero, 
colo e cúpula vaginal que ultrapassassem 1cm do intróito vaginal. Foram incluídas 
neste estudo mulheres com ou sem cirurgia de POP prévia e foram excluídas 
mulheres que apresentassem disfunções miccionais que necessitassem correção 
cirúrgica. Este estudo mostrou que a cirurgia abdominal foi superior com relação aos 
resultados ótimos de cura quando comparados à cirurgia vaginal. Já o estudo de 
Maher (48) utilizou como critério de inclusão mulheres com prolapso de cúpula vaginal 
que estivessem abaixo do introito vaginal, e como critérios de exclusão, mulheres com 
antecedente de colpopexia sacral abdominal ou que apresentassem vagina muito 
encurtada; foram incluídas mulheres com ou sem cirurgia de POP prévia. Todos os 
três estudos não utilizaram o POP-Q. Este estudo concluiu que as duas técnicas 
cirúrgicas (abdominal e vaginal) são muito efetivas no tratamento do prolapso de 
cúpula vaginal. 
Uma revisão sistemática mais recente (49), incluindo dois dos três artigos 
citados previamente (13, 48) mostrou que não há diferença significativa na prevalência 
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de prolapso dois anos após a cirurgia (RR 1,90, IC 0,91-3,93). Entretanto, as duas 
revisões sistemáticas (15, 49) mostraram a necessidade de futuros estudos 
prospectivos randomizados comparando as duas vias para se chegar a uma melhor 
estratégia do tratamento, já que a taxa de sucesso subjetiva, satisfação e qualidade 
de vida apresentaram poucos dados para conclusões confiáveis.  
Vários estudos têm associado à FSV a uma maior taxa de recorrência da 
cistocele (50-55). Uma revisão sugere que o uso de tela para o tratamento do prolapso 
anterior reduz a taxa de recorrência da cistocele (15). Em estudo para o tratamento 
do POP severo em mulheres com peso normal e obesas, a FSV associada à tela em 
parede anterior (FSV-TA) se mostrou efetiva (56). Dois estudos retrospectivos, 
comparando a SCA com a FSV-TA, um deles com tela por via transobturatória, 
demonstraram uma taxa de cura objetiva similar (57, 58).  
O uso de tela vaginal parece estar associado a uma melhor taxa de sucesso 
nas cirurgias de correção de prolapso genital. Porém, mudanças no padrão da flora 
vaginal, com aumento de infecção vaginais decorrentes do uso da tela, poderiam 
causar um ambiente vaginal hostil, aumentando a taxa de exposição de tela e 
consequente infecção das mesmas  
 
1.7. A flora vaginal no prolapso genital 
A flora vaginal usualmente tem sido avaliada pelo método de Nugent ou 
pelos criterios de Amsel (59, 60). Os critérios de Amsel têm sido mais utilizados no 
cenário clínico e o de Nugent no cenário de pesquisa laboratorial. Apesar de não haver 
estudos que avaliem a flora vaginal em portadoras de grandes prolapsos genitais, 
Cauci (61) encontrou 44,1% de flora vaginal alterada, utilizando os critérios de Nugent, 
em mulheres na pós-menopausa sem terapia hormonal e Hoffmann (62) encontrou 
39,8% e 41,4% em duas amostras colhidas com intervalo de 5 anos. Em artigo de 
revisão, Muhleisen et al. (63) relataram diminuição no número de lactobacilos vaginal 
em mulheres na menopausa sem terapia hormonal. Em outro estudo, Mitchell et al. 
(64) demonstraram que 66% de mulheres menopausadas apresentavam algum tipo 
de lactobacilo na flora vaginal. Sabemos que o uso de pessários para o tratamento 
não cirúrgico do prolapso genital pode levar a um aumento da queixa de corrimento 
e/ou alteração da flora vaginal (65-67). Em revisão na literatura, não encontramos 
dados sobre a flora vaginal em mulheres antes e/ou depois de cirurgia do prolapso 
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dos órgãos pélvicos, assim como desconhecemos se há modificação da mesma 
conforme a via cirúrgica (abdominal ou vaginal) ou se a interposição de uma tela 
sintética recoberta por uma parede vaginal não estrogenizada poderia influenciar no 
microambiente vaginal. 
O prolapso de órgão pélvico é uma doença muito prevalente e com altas 
taxas de recorrência após o tratamento cirúrgico, o que acarreta grandes gastos ao 
serviço de saúde e muito sofrimento às mulheres. 
A correção do prolapso apical pela técnica de SCA tem excelentes 
resultados, mas possuiu alta morbidade, com maior número de dias de hospitalização 
e retorno mais lento ao trabalho. Por outro lado, a correção do prolapso de cúpula pela 
FSV é uma técnica com boa eficácia, que apresenta menor custo, menor morbidade 
e recuperação mais rápida, mas com aumento de prolapsos de parede anterior pela 
mudança no eixo vaginal. O uso de tela, nestes casos, traz o benefício de diminuir 
este prolapso, mas pode causar algumas complicações inerentes à sua utilização. 
Não existe na literatura, comparação da fixação sacral com fixação sacroespinhal 
associada à tela anterior em um estudo prospectivo, com homogeneidade dos grupos 
e com uso de questionários de qualidade de vida. 
São necessários então estudos que comparem estas duas técnicas, para 
que mais mulheres possam se beneficiar do procedimento, com menos necessidade 
de uma segunda abordagem por recorrência.  
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2. OBJETIVOS 
OBJETIVO GERAL 
Comparar a eficácia e a segurança da fixação sacroespinhal por via vaginal 
com uso de tela anterior com a sacrocolpopexia por via abdominal para correção do 
prolapso genital apical avançado. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 Comparar a taxa de cura objetiva da FSV-TA com a SCA. 
 Comparar o impacto na qualidade de vida das mulheres após a realização da 
cirurgia para prolapso uterino através da técnica de FSV-TA com a SCA. 
 Avaliar as taxas de complicação imediatas e tardias das duas técnicas 
cirúrgicas. 
 Comparar o número de dias de internação e de retorno às atividades após as 
duas técnicas cirúrgicas. 
 Comparar a taxa de recidiva de prolapso vaginal nas duas técnicas cirúrgicas. 
 Comparar as queixas urinárias antes e depois das duas técnicas cirúrgicas. 
 Comparar a flora vaginal antes e após a realização da cirurgia em ambas as 
técnicas e comparar as queixas de secreção vaginal aumentada nos dois grupos. 
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3. METODOLOGIA 
3.1 Desenho do estudo 
Trata-se de um ensaio clínico, randomizado, aberto. 
 
3.2 Tamanho amostral 
O cálculo do tamanho amostral foi realizado. Para um poder de estudo de 
80% e um nível de significância de 5%, foi encontrada uma amostragem de 124 (62 
em cada grupo) pacientes para detectar uma diferença de 20% antes e após a cirurgia 
entre as rotas cirúrgicas (15). 
 
3.3 Variáveis 
 
3.3.1 Independente: 
Técnica cirúrgica utilizada para tratamento do prolapso uterino, classificado 
em estágios 3 e 4, segundo a classificação de POP-Q (1) e categorizado em: 
sacrocolpopexia abdominal (SCA) e fixação sacroespinhal vaginal com uso de tela 
anterior (FSV-TA) 
 
3.3.2 Dependentes 
3.3.2.1 Cura objetiva: cura do prolapso apical avaliado pelo médico após 12 meses do 
procedimento cirúrgico de acordo com a classificação de POP-Q (1). As mulheres 
serão consideradas curadas se tiverem pontos C (apical), Ba (anterior) e Bp (posterior) 
≤ 0 e serão categorizadas em curadas e não curadas.  
3.3.2.2 Recidiva: recorrência do descenso da cúpula vaginal (técnica vaginal) ou 
cérvice uterino (técnica abdominal) após 12 meses do procedimento cirúrgico de 
acordo com a classificação de POP-Q (22). Serão consideradas recidivadas, as 
mulheres que apresentaram os pontos C (apical), Ba (anterior) e Bp (posterior) > 0. 
As mulheres serão categorizadas em sim ou não para presença de recidiva. 
3.3.2.3. Qualidade de vida: condições envolvem desde o bem-estar físico, mental, 
psicológico e emocional, os relacionamentos sociais, como família e amigos, e 
também a saúde, a educação e outros parâmetros que afetam a vida humana, 
avaliada antes e após 12 meses do procedimento, através de um questionário 
específico para mulheres com distopias genitais e que foi validado para língua 
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portuguesa, International Consultation Incontinence Questionaire Vaginal Syntoms 
(ICIQ-VS) (68, 69), domínios Escore de Sintomas Vaginais, Escore de Sintomas 
Sexuais e Escore de Qualidade de Vida que utiliza questões variando de 0 (incomoda 
nada) e 10 (incomoda muito). Os resultados foram apresentados em números 
absolutos 
3.3.2.4 Sintomas de perda urinária: queixa da mulher de perda de urina avaliada 
através do questionário específico para mulheres com perdas urinárias e que foi 
validado para língua portuguesa, International Consultation Incontinence Questionaire 
Short Form (ICIQ-SF) (70, 71), que contem 4 questões, com escore de 0 a 21.Os 
dados foram apresentados em números absolutos.  
3.3.2.5 Sintomas urinários de armazenamento: diversas queixas urinárias que 
envolvem o armazenamento da urina pela bexiga referidas pela mulher e avaliadas 
através do questionário específico para mulheres com sintomas irritativos e que foi 
validado para língua portuguesa, International Consultation Incontinence Questionaire 
Overactive Bladder (ICIQ-OAB) (72, 73), com escore de 0 a 16. Os dados foram 
apresentados em números absolutos. 
3.3.2.6 Complicações Imediatas:  
3.3.2.6.1 Sangramento intra-operatório: definido como sangramento que ocorreu 
durante o procedimento cirúrgico e que foi quantificado através da diferença entre a 
dosagem de hemoglobina inicial e após a cirúrgica, expresso em g/dl e apresentados 
em números absolutos. 
3.3.2.6.2 Necessidade de transfusão, definido como o uso de concentrados de 
hemácias no intra-operatório e categorizado em sim ou não  
3.3.2.6.3 Lesão de órgão (sistema urinário, digestivo ou vascular), definida como lesão 
inadvertida de órgãos e categorizada em presente ou ausente  
3.3.2.7 Complicações tardias: 
3.3.2.7.1 Queixa de dor: sensação penosa, desagradável, produzida pela excitação 
de terminações nervosas sensíveis a esses estímulos e referida pela mulher durante 
a consulta, no local da tela ou na vagina e categorizada em presente ou ausente 
3.3.2.7.2 Exposição da tela, presença de área de deiscência da parede vaginal 
anterior, com exposição da tela observada através de exame ginecológico e 
categorizada em presente ou ausente 
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3.3.2.7.3 Infecção, presença de secreção purulenta observada no sitio cirúrgico 
durante as revisões e categorizado em presente e ausente 
3.3.2.7.4 Sangramento vaginal: presença de sangramento vaginal referido pela mulher 
ou observado pelo médico, sem outras causas ginecológicas e categorizado em 
presente e ausente 
3.3.2.7.5 Descarga vaginal: presença de corrimento vaginal referido pela mulher ou 
observado pelo médico, sem outras causas ginecológicas e categorizado em presente 
e ausente  
3.3.2.7.6 Fístulas: presença de trajeto fistuloso observado pelo médico e confirmado 
por exames de imagem e categorizado em presente e ausente 
3.3.2.7.7 Dispareunia: presença de dor durante a relação sexual referido pela mulher 
sem outras causas ginecológicas e categorizado em presente e ausente ou não se 
aplica quando a mulher não referir relação sexual 
3.3.2.8 Tipo de anestesia: procedimento anestésico realizado para cirurgia e 
classificado em peridural, raqui anestesia e geral 
3.3.2.9 Tempo cirúrgico em minutos, da incisão na pele até realização do último ponto 
3.3.2.10 Número de dias de internação: número de dias que a mulher ficou no hospital 
pré e pós o procedimento cirúrgico, apresentado em números absolutos 
3.3.2.11 Número de dias necessários para retorno às atividades, apresentado em 
números absolutos 
3.3.2.12 Flora Vaginal definido como o conjunto de microorganismos presentes no 
conteúdo vaginal e classificado segundo os critérios de Nugent (55) e divididos em 
flora tipo I, II ou III e presença de candidíase, vaginose citolítica e Vaginose Bacteriana 
 
3.3.3 Variavéis Descritivas 
3.3.3.1 Idade, definida como número de anos que a mulher possui e coletada em 
números absolutos 
3.3.3.2 Raça, definida como a cor de pele que a mulher se autodenomina e 
categorizada em branca ou outra 
3.3.3.3 Paridade, número de gestações, partos e abortos que a mulher teve durante a 
vida e coletados em números absolutos 
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3.3.3.4 IMC, Índice de massa corporal, medido através do cálculo da razão entre o 
peso e o quadrado da altura da paciente, classificando-o em baixo peso (<19), normal 
(20-24), sobrepeso (25-29), obesidade (30-39), obesidade mórbida (>40). 
3.3.3.5 Comorbidades: avaliação de antecedentes mórbidos, obtidos através do 
prontuário da mulher e classificados em: hipertensão, DPOC ou Diabetes Mellitus. 
3.3.3.6 Idade da menopausa, idade em que ocorreu a última menstruação, 
categorizada em sim (data da última menstruação) ou não 
3.3.3.7 Tabagismo: hábito de fumar cigarros e classificado em positivo ou negativo. 
 
3.4 Seleção de Sujeitos 
Foram convidadas para participar do estudo as mulheres acompanhadas 
no ambulatório de cirurgia ginecológica, com prolapso uterino estágio 3 ou 4 e com 
indicação de tratamento cirúrgico. 
 
3.4.1 Critérios de inclusão 
 Mulheres com prolapso genital estágio 3 ou 4. 
 Mulheres na pós-menopausa. 
 Mulheres com idade entre 55 a 75 anos. 
 Mulheres que aceitem e assinem voluntariamente o termo de 
consentimento livre esclarecido (TCLE) (anexo 1). 
 
3.4.2 Critérios de exclusão 
Mulheres com contraindicação clínica ou que não desejem realizar 
procedimento cirúrgico. 
Mulheres que façam terapia hormonal. 
 Mulheres com prolapso apical recidivado. 
 Mulheres com déficit cognitivo, que impossibilite a compreensão dos 
questionários 
 
3.5. Randomização 
As mulheres foram alocadas na razão de 1:1 para as técnicas ASC ou FSV-
TA. A randomização foi centralizada em um pesquisador (C.T.J) que não estava 
envolvido na cirurgia e que coordenou o processo. O cirurgião não estava ciente da 
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sequência em que a mulher seria alocada. A sequência foi gerada por computador e 
selada em envelopes opacos. As mulheres receberam um número referente à 
aleatorização de forma que o estatístico era cego com relação ao grupo que as 
mulheres tinham participado. O cirurgião não foi cego devido à natureza da cirurgia 
(abdominal ou vaginal) e à técnica anestésica em nosso hospital. 
 
3.6 Coleta de dados 
As mulheres do ambulatório de ginecologia geral com prolapso genital 
estádio 3 ou 4 foram convidadas a participar do estudo. Todas as mulheres que 
aceitaram participar do estudo e que cumpriram os critérios de inclusão e exclusão 
foram submetidas à realização da classificação do prolapso através da técnica de 
POP-Q e foram submetidas ao exame físico e ginecológico, com inspeção do 
conteúdo vaginal e coleta de secreção para realização de estudo microbiológico. Foi 
realizado o preenchimento da ficha desenhada para o estudo e do questionário de 
qualidade de vida (anexos 2, 3, 4, 5). 
Foi agendada uma data para realização da cirurgia. As mulheres 
procederam à internação 1 a 2 dias antes da cirurgia.  
As mulheres foram randomizadas em dois grupos: 
-1-Histerectomia supracervical abdominal com sacrocolpopexia abdominal 
(SCA) 
-2-Histerectomia vaginal com fixação sacroespinhal bilateral associado à 
tela vaginal anterior transobturatória (FSV-TA) 
As cirurgias foram realizadas por um único cirurgião, que ficou sabendo 
sobre qual cirurgia seria realizada no centro cirúrgico. As mulheres do estudo foram 
submetidas à profilaxia antimicrobiana com 3 doses de 2g de cefazolina (intra-
operatório, 8 e 16hs após cirurgia) combinada com 3 doses de 500mg de metronidazol 
(intra-operatório, 8 e 16hs após cirurgia). Nas mulheres alérgicas a penicilina ou 
cefalosporina, foi realizado 3 doses de clindamicina (900, 600 e 600mg 
respectivamente). 
A hemoglobina foi dosada 1 hora antes e 1 hora depois da cirurgia. O tempo 
cirúrgico medido em minutos e as complicações intra-operatórias e tardias, anotadas. 
Um cateter urinário foi deixado e removido no primeiro dia de pós-operatório ou como 
indicado clinicamente. Não houve necessidade de cateterismo prolongado nem uso 
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de tampão vaginal. Quando necessário, os pacientes receberam analgésicos de 
acordo com o protocolo hospitalar local. A profilaxia antitrombótica iniciada 12hs após 
o término da cirurgia e mantida por 4 dias ou mais quando indicada.  
 
3.7 Instrumentos para coleta de dados 
Para coleta de dados foram utilizados uma ficha desenhada para o estudo 
e questionários de sintomas vaginais e urinários (anexos 2, 3, 4, 5)  
 
Questionário de Sintomas Vaginais ICIQ-VS (anexo 2) 
As mulheres foram orientadas a responderem o questionário de qualidade 
de vida, na admissão no estudo, ou seja, antes da cirurgia e nas consultas de rotina. 
O questionário utilizado foi o ICIQ-VS (International Consultation on Incontinence 
Questionnaire – Vaginal Symptoms) que é um dos questionários para avaliação de 
sintomas vaginais (ICIQ Study Group). Este questionário avalia disfunções do 
assoalho pélvico juntamente com questões sexuais. É composto de 14 questões, 
divididas em três domínios independentes. O domínio de sintomas vaginais (VSS) tem 
escore que varia de zero a 53, o domínio da questão sexual (SMS) tem escore de zero 
a 58 e o domínio de qualidade de vida (QoLS) escore de zero a 10 (68, 69).  
 
Questionário de Sintomas Urinários ICIQ-SF (anexo 3) 
O ICIQ-SF (International Consultation on Incontinence Questionnaire - 
Short Form) é um questionário que avalia o impacto da incontinência urinária na 
qualidade de vida e a qualificação da perda urinária dos pacientes. O ICIQ-SF é 
composto de quatro questões que avaliam a freqüência, a gravidade e o impacto da 
IU, além de um conjunto de oito itens de autodiagnóstico, relacionados às causas ou 
a situações de incontinência urinária vivenciadas pelos pacientes (70, 71). 
 
Questionário de Sintomas Irritativos ICIQ-OAB (anexo 4) 
O ICIQ-OAB apresenta seis questões específicas sobre os sintomas 
miccionais – frequência diurna, noctúria, urgência e perda urinária durante a urgência, 
com suas correlações com a qualidade de vida. Para análise dos resultados, foram 
somados os valores correspondentes das questões 3a, 4a, 5a e 6a, obtendo um total 
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de 0 a 16 pontos. Quanto maior o valor encontrado, maior o comprometimento (72, 
73).  
 
3.8 Tratamento, técnicas, testes ou exames 
 
Exame Ginecológico 
Foi realizado no momento da introdução no estudo e nas consultas de 
retorno. Nestas consultas foi realizado exame especular para observação de eventual 
exposição de tela na mucosa vaginal, presença e característica da secreção vaginal 
e coleta de conteúdo vaginal para os estudos microbiológicos.  
O conteúdo vaginal foi disposto em forma de esfregaço em duas lâminas 
de vidro, sendo destinadas a bacterioscopia a fresco e corada por técnica de Gram e 
uma segunda, coleta usando swab alginatado estéril, foi semeada em placas contendo 
meios de Sabouraud para identificação de Candida albicans.  
Foi realizada a classificação do prolapso pela técnica de POP-Q em todas 
as visitas (1). 
 
Exames Microbiológicos 
O exame microbiológico identificou o tipo de flora vaginal e presença de 
agentes infecciosos do ecossistema (normal, candidíase, vaginose citolítica e VB). O 
diagnóstico de vaginose bacteriana foi feito pelos critérios de Nugent, quando a 
pontuação atingiu valores de sete a dez no exame bacterioscópico (59). O diagnóstico 
de candidíase vaginal foi feito por identificação de pseudo-hifas ou esporos no Gram 
ou por culturas positivas em meios de Sabouraud. Estes critérios foram usados como 
padrão-ouro no diagnóstico das vulvovaginite infecciosas. Os quadros inflamatórios 
não infecciosos foram caracterizados pela presença do corrimento vaginal, hiperemia 
da mucosa vaginal e presença de cinco ou mais leucócitos (neutrófilos 
polimorfonucleares) por campo de aumento de 40x em microscopia óptica. As 
amostras da secreção vaginal serão encaminhadas para cultura de fundo em meio 
Sabouraud. 
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Fixação ao ligamento sacroespinhal e colocação de tela anterior (FSV-TA) 
As mulheres submetidas à técnica de fixação ao ligamento sacroespinhal e 
colocação de tela de fluoreto de polivinilideno (PVDF) anterior foram colocadas em 
posição ginecólogica, foi realizada degermação, antissepsia e colocação de campos 
estéreis. Foi realizada sondagem vesical de demora com sonda Folley número 14 ou 
16 e a seguir foi realizada hidrodissecção com soro fisiológico da parede vaginal 
posterior. Todas as pacientes foram submetidas à histerectomia vaginal. Foi realizada 
abertura longitudinal da mucosa vaginal posterior, dissecção romba digital da fossa 
isquioretal bilateralmente e passagem de dois pontos com fio de prolene 1 ou 0 no 
ligamento sacroespinhal bilateral através de visualização direta usando válvulas de 
Breiski para exposição, seguido da fixação dos pontos do ligamento sacroespinhal na 
cúpula vaginal. A mucosa vaginal foi fechada com vycril  0 ou 1. Em seguida, foi 
realizada a hidrodissecção da mucosa vaginal anterior, com abertura longitudinal da 
mucosa vaginal anterior, abaixo do colo vesical (abaixo do balão da sonda vesical de 
Folley) superiormente e até 1cm da cúpula vaginal inferiormente e dissecção da fáscia 
vésico-vaginal bilateralmente até ambos os arcos tendíneo. Foi realizada a passagem 
das agulhas do kit da tela pelo bordo súpero-medial do foramem transobturatório 
bilateralmente (com orifício de entrada na prega genitofemural na altura do meato 
uretral externo e exteriorização pelo orifício da mucosa vaginal anterior), foram fixados 
os braços superiores da tela de PVDF na agulha de cada lado com exteriorização até 
ponto de entrada na prega genitofemoral. A passagem das outras duas agulhas foram 
pelo bordo ínfero-medial do foramem transobturatório bilateralmente (com orifício de 
entrada 2cm lateral e 2cm inferior da prega genitofemural  na altura do meato uretral 
externo e exteriorização pelo orifício da mucosa vaginal anterior). Foram fixados 
braços inferiores da tela de PVDF na agulha de cada lado com exteriorização até 
ponto de entrada na prega genitofemoral. Foi fixado o bordo superior da tela na fáscia 
vésico-vaginal, logo abaixo do colovesical, com fio de polyglactin 0 ou 1. O bordo 
inferior foi fixado nos paramétrios da cúpula vaginal com dois pontos de prolene 2.0. 
Após este procedimento foi realizado o fechamento da mucosa vaginal anterior com 
fio de vycril 0. A cúpula foi fixada através de nós no ligamento sacroespinhal. A tela 
foi ajustada sem tensão. Foram cortados os braços da tela junto à pele, que foi 
fechada com vycril 0. A tela utilizada foi uma tela de PVDF, macroporosa e 
monofilamentar (DYNEMESH; BMR). 
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Sacrocolpopexia abdominal (SCA) 
A mulher deverá foi colocada em posição semi-ginecológica após 
anestesia. Foi realizada degermação, antissepsia e colocação de campos estéreis e 
sondagem vesical de demora com sonda Folley 14 ou 16. A pele deverá foi incisada 
à Phaniestiel ou mediana infra-umbilical se a mulher apresentar este tipo de incisão 
prévia. Foi realizada a abertura por planos até cavidade abdominal. Todas as 
pacientes foram submetidas à histerectomia supra cervical abdominal, preservando 
de 1 a 2 cm de colo uterino. Após, realizamos a abertura de retroperitôneo sacral com 
exposição do perióstio do promontório. Foi interposta tela de PVDF entre o 
promontório sacral e a cúpula vaginal, corrigindo-se os defeitos anterior e posterior, 
quando presentes. A fixação da tela no perióstio do promontório e cúpula foi realizada 
com fio de prolene número zero. Após fixação a tela foi coberta com o peritônio 
parietal, de modo que a tela não ficasse exposta na cavidade abdominal. Realizamos 
o fechamento da parede pélvica por planos.  
 
3.9 Acompanhamento 
O seguimento pós-operatório foi realizado com 14 dias, 2 meses, 6 meses 
e 1 ano. O tempo de retorno às atividades diárias foi registrado. Em caso de 
complicações, as participantes foram orientadas a voltar ao nosso hospital para 
avaliação, tratamento e documentação (anexos 2, 3, 4, 7). 
A avaliação objetiva e subjetiva foi realizada antes e depois de 1 ano da 
cirurgia, por médico não envolvido na pesquisa, mas pertencente a equipe. Na 
classificação subjetiva, utilizamos os questionários validados em português do 
International Consultation on Incontinence Questionnaire-Vaginal Symptoms (ICIQ-
VS) (68, 69) para os sintomas vaginais com três domínios: vaginal-symptom score 
(VSS), sexual matters score (SMS) e quality-of-life score (QoLS); o International 
Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form” (ICIQ-SF) (70, 71) e 
International Consultation on Incontinence Questionnaire Overactive Bladder (ICIQ-
OAB) (72, 73) para os sintomas urinários.  
 
3.10 Critérios de descontinuação de seguimento  
Duas mulheres que não compareceram às consultas foram descontinuadas 
do estudo após 3 tentativas de contato por telefone e/ou carta. 
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3.11 Análise de dados 
A análise foi feita por intenção de tratamento: 71 mulheres foram avaliadas 
e 69 completaram o follow-up de no mínimo 1 ano. Para comparar os dois tipos de 
cirurgias segundo o tipo, considerando o momento inicial, foram aplicados testes de 
qui-quadrado ou exato de Fisher para variáveis categóricas e, teste t para variáveis 
quantitativas. Para a comparação entre os momentos pré e pós-cirurgia são 
apresentadas frequências e porcentagens para variáveis categóricas, juntamente com 
os testes de McNemar ou Simetria (dados pareados) e para variáveis contínuas foi 
utilizado teste de Wilcoxon. A diferença média (subtração da diferença de cada ponto 
de cada grupo no pré e pós-operatório) de todos os pontos de POP-Q, ICIQ-VS, ICIQ-
SF e ICIQ-OAB foi calculada pelo método de ANOVA para medidas repetidas.  
 Para análise da flora vaginal, foram incluídas 50 mulheres. A 
distribuição dos dados foi não paramétrica, segundo teste de Shapiro-Wilk. Para 
comparar os grupos abdominal e vaginal, o Qui-quadrado e os testes de Fisher foram 
utilizados para variáveis binomiais e para resultados contínuos, o teste de Mann-
Whitney. O teste McNemar foi aplicado para comparar os resultados antes e após a 
cirurgia. Um nível de significância de 5% foi estipulado. O programa computacional 
utilizado foi o SAS (Statistical Analysis System), versão 9.4 para Windows. 
 
3.12 Aspectos éticos 
Todas as mulheres assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 
(anexo 1). O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 
Ciências Médicas da UNICAMP com o registro CAAE 37040614.5.0000.5404 (anexos 
8, 9) e pelo Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos-REBEC (http://www. 
ensaiosclinicos.gov.br/) com o código RBR-7t6rg2 (anexo 10). Foi mantido o sigilo das 
informações e as mulheres foram identificadas apenas por números, dados estão 
armazenados com o pesquisador e permanecerá por dois anos. Foram respeitados 
os princípios contidos na Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde de 
2012 e os princípios éticos propostos Declaração de Helsinki, de 2000. 
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4. RESULTADOS 
Os resultados desta tese serão apresentados na forma de artigos: 
 
 
 
 
Artigo 1: Efficacy and safety between abdominal sacrocervicopexy and bilateral 
vaginal sacrospinous fixation using a polyvinydilene fluoride mesh: a randomized 
controlled trial 
 
 
 
 
Artigo 2: Does the vaginal flora modify when a synthetic mesh is used for genital 
prolapse repair in postmenopausal women? A pilot, randomized study 
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Artigo 1: Efficacy of vaginal sacrospinous fixation versus abdominal 
sacrocervicopexy for the treatment of apical prolapse: a prospective, 
randomized study 
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editorial office. To guarantee the best review process possible, at least 6 specialists 
in this field are assigned by the Associate Editor to review your manuscript. They are 
given 10 days to analyse your manuscript and submit their decision and comments. 
 
Please be assured that we will inform you of the decision made by the reviewers and 
Editors as soon as possible. 
 
You can check the status of your manuscript anytime you like by logging in to the 
above site with your username and password. 
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Abstract 
Introduction: The abdominal route has been the gold standard for correcting the 
apical compartment in patients with pelvic organ prolapse (POP). However, one of the 
reasons may be the fact that the anatomical displacement is different when performing 
unilateral vaginal sacrospinous fixation; the interposition of a mesh may reduce the 
relapse rate. Objectives: To compare the efficacy of a bilateral vaginal sacrospinous 
fixation with a polyvinylidene fluoride mesh in the anterior compartment (VSF-AM) 
versus abdominal sacrocervicopexy using the same mesh (ASC) in women with apical 
prolapse. Methods: This is a randomized controlled trial performed from October 2015 
to May 2017 and included postmenopausal women with advanced POP (stage 3 or 4) 
with no previous gynecological surgery or use of hormone replacement therapy. POP-
Q classification was performed for objective assessment and the ICIQ-VS, ICIQ-SF 
and ICIQ-OAB questionnaires were filled out for subjective evaluation of women before 
and after one year of surgery. Sociodemographic, clinical and intra/postoperative 
variables were studied. Results: From 205 women attended, 71 were randomized into 
two arms: the ASC (n=36) and the VSF-AM (n=35) groups.  No difference was 
perceived with regard to the sociodemographic (age, age of menopause, race, BMI, 
parity, comorbidities) and clinical variables (except for a higher stage 4 prevalence at 
apical POP-Q classification in the VSF-AM group). POP-Q baseline measurements 
also did not differ between groups, as well as ICIQ-VS, ICIQ-SF and ICIQ-OAB 
scores.  Operative time for ASC was longer than the VSF-AM group (129.1 vs 117.2, 
p=.0038). A longer return to daily activities was noticed in the abdominal group (103.8 
days vs 57.6 days; p<.05). Both groups had improvement in almost POP-Q points 
(except for the vaginal length in the VSM-AM group) and all ICIQ scores.  Moreover, 
no statistically significant difference was seen about postoperative complications 
between groups. Conclusions: After twelve months of follow-up, ASC did not differ 
from VSF-AM with regard to objective and subjective scores (ICIQ questionnaires; 
POP-Q measurements), as well as postoperative complications.  
Keywords: pelvic organ prolapse; polyvinylidene; vaginal sacrospinous fixation; 
sacrocervicopexy; randomized controlled trial; synthetic mesh 
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Background  
The International Continence Society (ICS) and International Urogynecological 
Association (IUGA) defines pelvic organ prolapse (POP) as the descensus of the 
anterior and/or posterior vaginal wall and/or the vaginal apex/uterine cervix (1). It is 
estimated that 15-30% of women with more than 50 years will present symptomatic 
POP (2), with an incidence peak between 70-79 years (3). Approximately 400,000 
surgeries are performed due to POP in the United States, burdening the health care 
system (4). There is a prolapse relapse rate of 6-30% from the operated cases (2,4,5), 
and this can elevate the costs and cause negative consequences to women. Two of 
the main risk factors for recurrence is women over 60 years and stage 3 and 4 POP-
Q classifications (6-8). 
The primary objective of the surgical correction of apical prolapse is to restore 
the anatomical defect. Secondly, we aim to reestablish sexual function and to improve 
or reestablish intestinal and urinary functions. There are several techniques to correct 
this defect that can be performed vaginally or abdominally (9); abdominal 
sacrocolpopexy (ASC) was described by Lane (10) and vaginal sacrospinous fixation 
(VSF) was introduced in 1971 (11). A Cochrane review compared these surgical 
techniques and found that ASC was associated to a lower POP recurrence and 
dyspareunia rates than VSF. In contrast, ASC presented a longer operative time, 
recovery period and higher costs than VSF. Data regarding subjective cure rate, patient 
satisfaction and the impact of surgery in the quality of life were scant to provide a 
reliable and strong conclusion (9).  
Several studies have associated VSF to a higher relapse rate of cystocele (7, 
12-16) and thus, this defect could be responsible to a higher relapse of the prolapse. 
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On the other hand, treatment of the anterior defect with synthetic meshes seems to 
decrease the cystocele relapse rate. (17). A study comparing overweight versus obese 
women, VSF associated with an anterior mesh (VSF-AM) was considered effective 
(18). Two retrospective studies comparing ASC versus VSF-AM have shown a similar 
objective cure rate when the mesh was added to reinforce the anterior vaginal wall (19, 
20). However, the same Cochrane review did not support the use of transvaginal meh 
compared to native tissue repair for apical prolapse (6) and to our knowledge, there 
are no prospective, randomized studies comparing ASC versus VSF-AM. Given that, 
we sought to compare the efficacy and quality of life of women submitted to ASC or 
VSF-AM for the treatment of apical prolapse.  
Material and Methods 
Study design and sample size 
A prospective, randomized, single-blind, parallel study was performed from 
October 2015 to May 2017 in the Pelvic Floor Dysfunctions Division, Department of 
Obstetrics and Gynecology, FCM/UNICAMP.  Institutional Review Board from this 
Institution approved this study (CAAE 37040614.5.0000.5404) and prior to the 
beginning, it was registered in a trial site registry (Registro Brasileiro de Ensaios 
Clínicos, http://www. ensaiosclinicos.gov.br, code RBR-7t6rg2). The study followed the 
CONSORT guidelines (21). 
Power calculation was performed. For an 80% study power and a 5% 
significance level, it was found a sampling of 124 patients to detect a 20% difference 
before and after surgery between the surgical routes (17).  
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Participants 
Two-hundred and five women were attended in the Institution, 134 were 
excluded and 71 were eligible to participate, with no refusal to be enrolled (Figure 1). 
We have included postmenopausal women between 55-75 years with no current 
hormone replacement therapy and advanced POP (stage 3 and/or 4 POP-Q system) 
(22), no previous gynecological surgery or malignancy.  Moreover, women who did not 
appear in the follow-up consultation after three attempts were discontinued from the 
research. 
Randomization 
The treatment allocation ratio was 1:1 to either ASC or VSF-AM. Randomization 
was centralized into one researcher (C.T.J) that was not involved in the surgery, 
coordinating the process. The surgeon was not aware which sequence the patient 
would be allocated to. Sequence was computer-generated and sealed in opaque 
envelopes. The patient entered in the operative room. Blinding was done to the 
statistician and participants to the statistical analysis; to evaluate data anonymously, 
received a case number at randomization. Blinding for allocation of treatment was 
impossible because of the nature of the surgery (abdominal or vaginal) and the 
anesthetic technique in our hospital. 
Interventions 
Two groups were built: an open, supracervical abdominal hysterectomy with 
sacrocervicopexy was performed, sparing 1-2 cm width of uterine cervix. A 
polyvinylidene fluoride (PVDF) mesh (Dynamesh) was interposed connecting the 
vaginal apex to the promontory. The mesh was fixed with two stitches of 0 
polypropylene sutures.  
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The second group, it was performed a vaginal hysterectomy with bilateral 
sacrospinous fixation with the interposition of an anterior mesh (PVDF) via 
transobturator route. A single polypropylene suture connected the sacrospinous 
ligament to the vaginal vault. A longitudinal opening of the anterior vaginal wall was 
performed and a PVDF mesh was positioned with its extremity surpassing the obturator 
foramen. Cystoscopy was performed to confirm no bladder lesions were made; 
perineorrhaphy was performed in all patients.  
A single, expert surgeon (E.B.C.) was responsible for all procedures. 
Antimicrobial prophylaxis was administered with cefazolin and metronidazole 
according to the local routine protocol. In case of allergy, clindamycin was used. 
Analgesics were used when necessary. Antithrombotic prophylaxis was initiated 12 
hours after surgery.  
Variables 
Primary endpoint: the objective cure rate was analyzed by the POP-Q system; 
women were considered cured if the C/Ba/BP points measured <= 0 one year after 
surgery.  
Secondary endpoints: the subjective cure rate was measured by three 
questionnaires: the International Consultation on Incontinence Questionnaire-Vaginal 
Symptoms (ICIQ-VS) (23,24), the International Consultation on Incontinence 
Questionnaire - Short Form” (ICIQ-SF) (25,26) and the International Consultation on 
Incontinence Questionnaire Overactive Bladder (ICIQ-OAB) (27,28) before surgery 
and after 12 months.  
Dependent variables: age, age at menopause, body mass index, 
comorbidities, POP-Q stage and points, hospital length stay (days), operative time 
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(min), estimated blood loss (mean difference of hemoglobin/hematocrit levels 
measured one hour before and after surgery), time to return to activities, immediate 
(bladder and/or bowel lesions) and late postoperative complications (mesh exposure, 
vaginal discharge), prolapse recurrence. 
After the surgery, patients were scheduled to return 14 days, 6 and 12 months 
for clinical reassessment. However, data from 12 months post-op period were 
tabulated to make the comparison before and after surgery. Despite women were 
counseled to return at their convenience, none returned prior to the scheduled date. 
Statistical analysis 
Data were tabulated in a Microsoft Excel spreadsheet and analyzed in the SAS 
(Statistical Analysis System) for Windows, version 9.4 statistical package. 
Seventy-one women were assessed and 69 completed the one-year follow-up. 
It was performed an intention-to-treat analysis. In order to compare both surgical 
routes, chi-square or Fisher test were used for categorical variables, and t test for 
continuous variables. In order to compare the outcomes before and after surgery, the 
Wilcoxon test was performed for continuous variables. The ANOVA was calculated for 
continuous variables within the surgical routes. A significance level of 5% was 
stipulated.  
Results 
A total of 71 patients were included and randomized: 35 to the VSF-AM group 
and 36 to the ASC group; mean follow-up number of days was 408 and 412,5 days, 
respectively (p=.8806). Table 1 displays the baseline results between the VSF-AM and 
ASC groups. Mean parity was similar in both groups (VSF-AM=5.5±3 vs. ASC=5.7±4; 
50 
 
p=.7510). There were no statistically significant differences between the groups 
regarding mean age (p=.5462), age of menopause (p=.4529), BMI (p=.1046), race 
(p=.5273), multiparity (p=.6142), tobacco use (p=1.0) and comorbidities such as 
arterial hypertension (p=.1199) and diabetes (p=.3676).  A higher prevalence of POP-
Q stage 4 was seen in the vaginal group (p=.0422).  
Table 2 describes the intra and postoperative variables. There was a higher 
prevalence of spinal anesthesia in the vaginal group versus the abdominal group 
(p<.0001). There were no statistically significant differences between VSF-AM and 
ASC regarding hemoglobin levels before and after surgery (p=.7851;.1834, 
respectively) and length of stay (p=.4020). The ASC group had a longer operative time 
(129.1 vs 117.2 minutes, p=.0038) and duration for return to activities (103.8 vs 57,6 
days, p=.0009). 
Intraoperative and postoperative complications were scant in both groups 
(Table 2). Two women from the VSF-AM group presented hemorrhagic complications: 
one evolved with an anterior vaginal wall hematoma that needed drainage and 
posterior mesh exposure in this area; the other patient had a bleeding from the left 
uteroovarian pedicle that needed a laparotomy to be contained and blood transfusion. 
Four women (11.43%) in the VSF-AM group presented a mesh exposure versus none 
from the ASC group (p=.0539); one of them had to remove the mesh with local 
anesthesia in the office, one went to the operative room to remove it, and two had 
conservative treatment. Two patients presented a small cellulitis in the abdominal 
surgical site and none of them presented an infection in the mesh site (p=.4930). 
Vaginal discharge was present in both groups (p=.1348).  
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Table 3 analyzes the objective and subjective cure rates. The former used the 
POP-Q measurements; all of them improved significantly within each arm, except for 
the vaginal length in the VSC-AM group (p=.0170). On the other hand, the mean 
difference between pre- and postoperative points from both groups did not show any 
statistically significant difference, except for the Ap point (p=.0016). One women from 
the VSF-AM underwent to ASC for symptomatic POP relapse. Regarding the 
subjective cure rates, all ICIQ-VS domains (VSS, SMS and QoLS) did not present 
statistically significant differences in both groups before and after surgery. The ICIQ-
SF score improved after surgery in both groups (p<.0001), with no difference between 
them (p=.9336). The ICIQ-OAB showed a reduction of the irritative symptoms within 
each group (p<.0001) and, between them (p=.0269). 
Discussion 
This study has shown that bilateral VSF-AM was equally efficacious than ASC 
to correct an apical prolapse in postmenopausal women with advanced POP. 
Abdominal sacrocolpopexy is considered the gold standard surgery for treating the 
apical prolapse due to a smaller percentage of relapse when compared to a vaginal 
route, despite there is not a high reoperation rate due to the anatomic recurrence.  
Some studies have shown that performing unilateral VSF may be associated 
with higher relapse rates in the anterior vaginal wall due to possible modifications in 
the vaginal posterior axis (6-8). In this study, the vaginal route presents the 
complement of a synthetic mesh attached to the anterior compartment and this might 
influence the apical anatomic result. A recent systematic review with metanalysis 
suggested that the anterior vaginal prolapse surgery with mesh presents better 
anatomic cure rates and less recurrence (28). On the other hand, another study with 
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6,849 women showed that there is an increased risk of complications when 
using mesh in the vaginal anterior repair, although the overall risk for each procedure 
was low (29). Furthermore, a retrospective study with a single cohort of women that 
underwent VSF-AM showed a 92.5-93% success rate, without a control group (30).  
About the objective cure, we have observed an improvement in all POP-Q 
points, and this demonstrates a high cure rate in both surgical routes. We have seen 
a statistically significant difference in the mean difference of the Ap point between the 
groups; perhaps, vaginal surgery may have provided a broader dissection of the 
posterior vaginal wall and rectocele´s site-specific repair led to a better correction of 
this area when compared with the abdominal route.  There are studies comparing ASC 
with VSF that have demonstrated a higher recurrence rate of rectocele in the 
abdominal group (20, 31). Moreover, there are no evidences that interposing a 
synthetic mesh in the posterior compartment would optimize cure rates (when 
compared to site-specific repair) (17).  
Our results have shown that VSF-AM presented a smaller operative time and 
return to activities when compared with ASC, similar to previous studies, with the 
difference that these groups did not use any mesh in the vaginal route (9, 17, 31, 32). 
Regarding the anesthestic techniques, this is explained by the routine protocols from 
our Institution. 
Despite no anti-incontinence procedure was performed, urinary symptoms have 
improved in both surgical routes. The irritative symptoms (ICIQ-OAB) have also 
improved in the ASC and VSF-AM groups, especially for the abdominal group. Baesller 
et al. reported a maintenance of the UI when a transobturator mesh was used for the 
cystocele repair; however, there was an improvement of the overactive bladder 
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symptoms when the surgical treatment of POP was performed (33). This can be 
explained due to the obstruction secondary to the prolapse, generating a reflex 
detrusor contraction. In another review, the authors (13) have concluded that the 
anterior repair with mesh increases de novo stress urinary incontinence when 
compared to anterior native tissue repair. 
The strengths of the study are: the study design (prospective, randomized, with 
adequate allocation concealment) with a very homogeneous population (several 
exclusion criteria such as previous gynecological surgeries or current use of hormone 
therapy, plus the lack of statistical difference between the ASC and VSF-AM 
sociodemographic and clinical variables). Within the recent systematic Cochrane 
review about apical prolapse, we could not find prospective studies that compared 
vaginal versus abdominal routes with so well-defined groups (9, 17, 31, 32, 34). The 
limitations of the study we could cite: the study was underpowered to detect a type II 
error and thus, differences in the outcomes may not have been found because we did 
not reach the intended number of patients in each group. Another issue is the short 
follow-up (12 months). We intend to continue the study in the future with larger 
sampling and this cohort of women will followed for longer follow-up periods. Studies 
comparing other surgical routes for the apical compartment are necessary.  
In summary, the ASC and VSF-AM were similarly efficacious in the objective 
and subjective cure rates in postmenopausal women with POP. The vaginal group 
presented a lower operative time, a shorter return to activities and no higher mesh 
exposure. 
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Figure 1. Patient enrollment and disposition of the RCT according to the CONSORT 
flowchart. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Analysed by intention to treat (n=36) 
 Excluded from analysis (n= 0) 
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Table 1. Sociodemographic and clinical baseline characteristics between the vaginal and 
abdominal groups.  
Variables VSF-AM (n=35) ASC (n=36) p-value 
Age (years - X±SD) 64.1 (4.8) 64.8 (4.8) 0.5462* 
Age at menopause (years - X±SD) 48.6 (4.1) 49.4 (4.7) 0.4529* 
BMI (kg/m2 - X±SD) 25.8 (4.3) 27.3 (3.9) 0.1046* 
White race - N(%) 26 (74.3) 29 (80.6) 0.5273** 
Multiparity (>3) - N(%) 28 (80.0) 27 (75.0) 0.6142** 
Tobacco use  - N(%) 3 (8.6) 4 (11.1) 1.0*** 
Arterial hypertension - N(%) 22 (62.8) 16 (44.4) 0.1199** 
Diabetes  - N(%) 10 (28.6) 7 (19.4) 0.3676** 
Other comorbidities# - N(%) 4 (11.4) 5 (13.9) 1.0*** 
Clinical SUI - N(%) 12 (35.2) 10 (28.6)  0.5491** 
Occult SUI - N(%) 10 (29.4)     12 (34,2) 
 
 0.6644** 
 
UUI - N(%) 10 (29.4) 14 (40) 0.3558** 
Urgency - N(%) 10(29.4) 18(51.4) 0.0623** 
Nocturia - N(%) 11(47.8) 9(25.7) 0.5434** 
POP-Q Stage - N/(%)    
Apical compartment   0.0422** 
3 12 (34.3) 21 (58.3) 
4 23 (65.7) 15 (41.7) 
Anterior compartment   0.0603*** 
2 0 2 (5.6) 
3 12 (34.3) 19 (52.8) 
4 23 (65.7) 15 (41.7) 
Posterior compartment   0.0525*** 
1 3 (8.6) 1 (2.8) 
2 4 (11.4) 13 (36.1) 
3 
4 
5 (14.3) 
23 (65.7) 
7(1.4) 
15 (41.7) 
VSF-AM= vaginal sacrospinous fixation with anterior mesh; ASC = abdominal sacrocervicopexy 
BMI = body mass index. SUI = stress urinary incontinence. UUI = urgency urinary incontinence 
POP-Q = Pelvic Organ Prolapse-Quantification 
*T Test; **Chi-Square Test, ***Fisher's Exact Test. X±SD= mean± standard deviation 
#Other comorbidities: hypothyroidism, cardiopathy, pulmonary disease and ischemic stroke.   
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Table 2. Intra and postoperative outcomes between the vaginal and abdominal groups. 
Variables VSF-AM (n=35) ASC (n=36) p-value 
Hemoglobin before (g/dL) X±SD 13.8 (1.1) 13.7 (1.4) 0.7851* 
Hemoglobin after (g/dL) X±SD 13.3 (5.3) 12.1 (1.0) 0.1834* 
Anesthesia - N(%)   <0.0001** 
Spinal 25 (71.43) 0  
General 3 (8.57) 16 (44.44)  
Spinal+ General 7 (20.0) 20 (55.56)  
Operative time (min) X±SD 117.2 (18.1) 129.1 (15.3) 0.0038* 
Hospital stay (days) X±SD 4.3 (1.0) 4.5 (1.2) 0.4020* 
Activities daily living (days) X±SD 57.6 (35.9) 103.8 (68.7) 0.0009* 
Follow-up (days) X±SD 408.0 (15.6) 412.5 (137.3) 0.8806* 
Mesh exposure (vagina) - N(%) 4 (11.43) 0 0.0539**** 
0.4930*** 
0.2394*** 
Surgical site infection - N(%) 0 2 (5.55) 
Bleeding from surgical site - N(%) 2 (5.71) 0 
Vaginal discharge - N(%) 9 (25.71) 4 (11.11) 0.1348** 
0.4930*** 
1.0000*** 
 
Reoperation for symptomatic POP  1 (2.85) 0 
Point C post-op outcome a - N(%)   
Cure 34 (100) 34 (97.14) 
Relapseb 0 1 (2.86)  
Point Ba post-op outcome - N(%)   0.7277** 
Cure 25 (73.53) 27 (77.14)  
Relapseb 9 (26.47) 8 (22.86)  
Point Bp post-op outcome - N(%)   0.0536*** 
Cure 34 (100) 30 (85.71)  
Relapseb 0 5 (14.29)  
*T Test; **Chi-Square Test, ***Fisher's Exact Test. X±SD= mean± standard deviation 
aMissing one patient per group. b Anatomical relapse, regardless of the presence of POP symptoms. 
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Table 3. Pelvic Organ Prolapse Quantification System and ICIQ scores from the vaginal 
and abdominal groups before and after one year of surgery. 
 
VSF-AM= vaginal sacrospinous fixation with anterior mesh; ASC = abdominal sacrocervicopexy 
*Wilcoxon Test; ** Anova Test 
a Expressed in means ± standard deviation 
bDifference between the subtraction of pre and post values between the groups 
ICIQ-VS/SF/OAB: International Consultation on Incontinence Questionnaire – Vaginal Symptoms / 
Short-Form / Overactive Bladder 
VSS – Vaginal Symptoms Score; SMS – Sexual Matter Score; QoLS – Quality-of-Life Score 
  
Variablea VSF-AM (n-35) ASC (n=36) Mean Differenceb 
Pre-Op Post-Op p value* Pre-Op Post-Op p value* Mean  p 
value** 
POP-Q (cm)         
Aa 2.6 ± 1.0 -1.1 ± 1.9 <0.0001  2.6 ± 1.2  -1.3 ± 1.5 <0.0001 0.26 ± 1.76 0.5350 
Ba 6.6 ± 1.7  -0.6 ± 2.1 <0.0001  6.3 ± 3.4 -1.0 ± 1.9 <0.0001 0.11 ± 2.17 0.3539 
Ap 0.5 ± 2.6 -3.0 ± 0.0 <0.0001 -0.3 ± 2.5 -1.9 ± 1.6 <0.0001 1.93 ± 2.44 0.0016 
Bp 4.5 ± 3.2 -2.9 ± 0.5 <0.0001  4.3 ± 3.4 -1.7 ± 1.9 <0.0001 1.38 ± 3.28 0.0842 
C 6.3 ± 2.2 -6.4 ± 2.0 <0.0001  6.0 ± 2.6   6.6 ± 2.4 <0.0001 0.01 ± 3.10 0.5197 
Gh 3.6 ± 1.5  1.9 ± 0.8 <0.0001  3.7 ± 1.0   2.2 ± 1.0 <0.0001 0.17 ± 1.38 0.5980 
Pb 2.0 ± 0.7  3.4 ± 0.7 <0.0001  2.1 ± 0.7   3.2 ± 0.7 <0.0001 0.24 ± 0.85 0.2513 
Tvl 8.5 ± 0.8  8.0 ± 1.0   0.0170  8.8 ± 1.0   8.6 ± 1.0   0.2698 0.34 ± 1.22 0.2468 
ICIQ-VS         
   VSS 24.4 ± 7.2 5.6 ± 8.1 <0.0001 23.3 ± 7.3 4.4 ± 6.2 <0.0001 0.26 ± 7.34 0.8807 
   SMS 24.3 ± 20.1 9.1 ± 15.4   0.0195 27.7 ± 21.2 2.2 ± 6.5   0.0625 1.49 ± 19.58 0.8766 
   QoLS 8.8 ± 2.0 1.0 ± 2.2 <0.0001 9.0 ± 1.2 1.0 ± 2.4 <0.0001 0.14 ± 2.74 0.8255 
ICIQ SF 7.2 ± 7.7 2.4 ± 4.6 <0.0001 7.0 ± 7.2 1.8 ± 3.8 <0.0001 0.14 ± 7.05 0.9336 
ICIQ OAB 4.6 ± 4.2 2.6 ± 3.3   0.0021 6.6 ± 4.3 2.3 ± 2.3 0.0001 2.25 ± 4.14 0.0269 
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Highlighting: The use of synthetic mesh by vaginal or abdominal route did not affect 
the vaginal flora in postmenopausal women operated by POP surgery. 
 
Abstract 
Objective -  The vaginal flora from postmenopausal women with pelvic organ prolapse 
(POP) is different from younger women. We hypothesized that the decision of a 
surgical route using a mesh would modify the vaginal flora. To analyze the vaginal flora 
from postmenopausal women that were submitted to abdominal sacrocervicopexy or 
vaginal sacrospinous fixation. 
Methods – A pilot, randomized controlled study with fifty women from 55-75 years old 
(n=25; abdominal sacrocervicopexy + subtotal hysterectomy; n=25 vaginal 
sacrospinous fixation+ vaginal hysterectomy) was performed. A polyvinylidene mesh 
was used in both arms. The vaginal content analysis was collected before and 60 days 
after the surgery. The type of flora, the presence of lactobacilli/leukocytes and the 
Nugent criteria were analyzed.  
Results – Most of the women were of white race (80%), with at least one comorbidity 
(69.9%), did not present sexual activity (60%) and presented advanced stage 4 POP. 
Two-thirds of women presented a type 3 flora, and half of them did not present 
lactobacilli (48.3%). About the Nugent criteria, 51.7% presented normal flora, 46.6% 
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found altered flora and 1.7% with bacterial vaginosis. There were no difference about 
the type of flora (p=1), number of lactobacilli (p=0.9187), Nugent criteria (p=0.4235), 
inflammation (p=0.1018) and bacterial vaginosis (p=0.64) before and after surgery in 
both groups. 
Conclusions – In this pilot study, the use of synthetic mesh by vaginal or abdominal 
route did not affect the vaginal flora in postmenopausal women operated by POP 
surgery. 
Keywords: pelvic organ prolapse; pilot study; polyvinylidene; vaginal flora; synthetic 
mesh. 
Single summary sentence: Vaginal flora was not affected by the surgical route when a 
synthetic mesh was interposed. 
 
Introduction 
The International Continence Society (ICS)/International Urogynecological Association 
(IUGA) consensus define female pelvic organ prolapse (POP) as the descent of the 
anterior and/or posterior vaginal wall or vaginal apex (vaginal vault or cuff scar after a 
hysterectomy) combined with POP symptoms 1. Studies estimate that pelvic floor 
dysfunctions are affecting 25 % of North American women, 15–30 % of women over 
50 years will have POP 2 and approximately 11 % of women up to the age of 80 will 
require surgical repair 3. 
Studies have demonstrated rates of recurrence with traditional, site-specific repair for 
apical and/or anterior vaginal defects (24-32% in one year) and posterior vaginal 
defects (18-24% in one year) 4; these rates have justified the use of biological or 
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synthetic meshes. However, its use still finds controversies, and it is recommended 
that a highly-skilled surgeon should place this device because safety issues have been 
discussed in the literature 5.  
Moreover, women are not free from complications of the mesh use. In a systematic 
review of seven randomized controlled trials that compared native tissue repair with 
synthetic mesh vaginal prolapse, the rate of mesh exposure was 12%, with a 
percentage of 8% of women to require another surgery for correcting this exposure up 
to three years after the initial surgery 6. 
Surgery for POP is performed in postmenopausal women. It is already known that 
these group of patients present an alteration of the vaginal flora during this period 
mostly due to the reduction of lactobacilli, modifying the vaginal environment 7. The 
use of meshes during POP surgeries may generate the risk of exposure in the vaginal 
canal diagnosed after surgery, and probably the risk of infection 8. This connection may 
be explained due to a modification of the vaginal flora. However, to our knowledge, no 
published studies are focusing on the vaginal flora from women submitted to POP 
repair using meshes for correcting anatomical defects, and specifically, if the surgical 
route (abdominal versus vaginal) may influence the local microbiology. Thus, we aimed 
to analyze the vaginal flora from postmenopausal women with advanced POP that 
underwent pelvic surgery (vaginal sacrospinous fixation or abdominal 
sacrocervicopexy) using a polyvinylidene fluoride mesh in both arms. 
 
Methods 
Study design, inclusion/exclusion criteria, and surgical groups 
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A prospective, randomized, controlled trial was undertaken in Centro de Assistência 
Integral à Saúde da Mulher (CAISM) from October 2015 to May 2017. The Institutional 
Review Board at the University of Campinas approved this study to be performed in 
this hospital with the following registry: CAAE 37040614.5.0000.5404/REBEC - RBR-
7t6rg2). This study followed the CONSORT guidelines for RCTs. There were included 
postmenopausal women after 55 years with no previous/current hormone therapy, with 
uterine prolapse stages 3 and 4 (with no present ulcerations/infections), no previous 
gynecological surgery or gynecological cancer. The flowchart explains the selection 
process of the patients (Figure 1). Randomization was elaborated by someone that 
was not involved in the research and was performed by a sequence generated by a 
computer program (sealed numbers into opaque envelopes) in blocks of two. Patients 
were divided into two arms: 1 – abdominal supracervical hysterectomy with 
sacrocervicopexy (ASC) using a polyvinylidene fluoride mesh (PVDF) (Dyna Mesh®, 
FEG Textiltechnik, Aachen, Germany); 2 – vaginal hysterectomy with bilateral 
sacrospinous fixation (VSF) with the interposition of a PVDF mesh (by a transobturator 
route) in the anterior compartment. If there was a posterior compartment defect, we 
performed a correction in both groups. The abdominal group was considered a control 
arm since the mesh would not have contact with the vaginal flora. Patients and 
surgeons knew the chosen surgical route minutes before they entered the operating 
room All surgeries were performed by a single, expert surgeon (E.B.C.) with an FPMRS 
fellow as an assistant. 
 
Clinical variables, vaginal sampling, and microbiological analysis 
Sociodemographic variables were analyzed: age, body mass index (BMI), age at 
menopause, parity, race, comorbidities and tobacco use. Pelvic organ prolapse was 
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assessed by the POP-Q classification 9 before and after surgery by one of the authors 
(L.G.O.B), blinded to the group that the patient would be allocated to. The presence of 
complaints such as vaginal discharge, operative infection and mesh exposure was 
assessed during a gynecological examination.  
The vaginal content was collected by a single investigator (C.R.T.J), who 
systematically applied a swab to the left vaginal wall before and 60 days after the 
surgery. Women received the orientation not to take any vaginal douche before this 
exam. No lubricant or medication was applied in the vagina before collection. The 
number of attempts was not standardized, and it was the responsibility of the 
investigator to repeat the sampling as many time she thought it was necessary. No 
hormone therapy was prescribed to any patient at any length of time after surgery. 
Post-operative follow-up for patient reassessment was scheduled sixty days after the 
procedure. The smear was performed on the glass slide and stained by the Gram stain 
technique. The slide was interpreted by a single biologist specialized in microbiology, 
with vast experience and masked to the group that the patients were allocated. The 
presence of lactobacilli, Candida and Trichomonas were reported. Bacterial vaginosis 
was diagnosed by Nugent score [10]; the scores used were from 0 to 4, according to 
the number of Gardnerella vaginalis and Bacteroides, species from 0 to 2, according 
to the number of Mobiluncus, and from 0 to 4 for the decrease in the number of 
lactobacilli. The total Nugent score is the sum of the three partial scores: type 1 flora - 
score varies from 0 to 3; type 2 flora or intermediate - score is from 4 to 6; type 3 flora, 
with the diagnosis of bacterial vaginosis, is defined when the score is from 7 to 10 10. 
Leukocytosis was present when the number of leukocytes was greater than four cells 
per field of high magnification (1000x).   
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Statistical analysis 
        Data were tabulated in Microsoft Excel and analyzed in the SAS statistical 
package (version 9.4 for Windows, Cary Institute, NC, USA). We concluded that our 
sample presented a non-parametric distribution according to the Shapiro-Wilk test. To 
compare the abdominal and vaginal groups, chi-square and Fisher tests were used for 
binomial variables, and for continuous outcomes, Mann-Whitney test. The McNemar 
test was applied to compare results before and after surgery. A significance level of 
5% was stipulated.  
As a pilot study, we did not perform a power calculation. During the study design phase, 
it was exhaustively discussed with the group whether there would be a detectable 
difference in the vaginal flora before and after pelvic prolapse surgery since we are 
dealing with a cohort of postmenopausal women that naturally would present a low 
presence of Doderlein bacilli.  
 
Results 
Two-hundred and five women were eligible for the study and sixty agreed to be 
randomized; ten patients were excluded for not having collected the second sample of 
the vaginal sampling (they refused to collect the sampling), comprising a total of 50 
women for data analysis. Table 1 displays the baseline characteristics of the vaginal 
and the abdominal groups. In general, women were of the white race (80%), 
overweight, multiparous and with comorbidities (69.9%). There was no statistically 
significant difference between the groups with regard to age, BMI, age at menopause, 
race, comorbidities, tobacco use and POP-Q classification before surgery. Most of the 
women did not present sexual activity (60%) and showed advanced stage 4 POP. 
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Despite there was no difference between groups before and 60 days after surgery for 
the anterior (p=0.7412) and apical (p=0.6092) defects, more patients that were 
submitted to the ASC group presented more posterior defects after surgery (p=0.0096). 
Regarding postoperative complications, three patients from the VSF group presented 
a small mesh exposure (less than 3 cm) and none from the ASC group. One patient 
from the ASC group presented cellulitis, and none from the VSF presented infection. 
Nine women from the vaginal group complained of vaginal discharge, against four from 
the sacrocervicopexy group. 
Table 2 analyzes the vaginal flora from the ASC and VSF groups. Most women from 
both groups presented few or none vaginal lactobacilli in the collected sample before 
and after surgery (p=0.9187). Just one patient presented clue cells in the sample 
before surgery, and none presented Trichomonas. Inflammatory cells were present in 
52% of women before surgery and 36% after the procedure (p=0.1088), with no 
statistically significant difference. According to the Nugent criteria, 48% presented a 0-
3 score and 50%, 4-6 points before surgery, respectively. Before and after surgery, 
there was no difference in the Nugent score within the ASC (p=0.1564), VSF 
groups(p=1.0) and between them (p=0.4235). Six women presented Candida vaginalis 
before surgery, and only one presented after surgery (p=0.0588), regardless of the 
group they belonged. The mean number of days between the vaginal secretion 
collection and surgery was one day in the vaginal sacrospinous group and 1.9 days in 
the sacrocervicopexy (p=0.5001). The vaginal collection was performed 74.7 days after 
the operation in the vaginal group and 52.9 days for the abdominal group, with no 
statistically significant difference (p=0.1315). 
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Comment 
This study has found that women with severe POP that underwent ASC or VSF did not 
present any difference about the vaginal flora before and 60 days after surgery in both 
surgical groups. We do not know if the results would be different if women were using 
hormone replacement therapy. To our knowledge, this is the first study analyzing the 
vaginal flora from women that were submitted to a urogynecological surgery with a 
synthetic mesh. Maybe this was not yet explored because scientists probably believed 
that the vaginal flora would be scant before POP surgery due to hypoestrogenism, 
which probably impairs the presence of microorganisms. 
The vaginal flora presents diverse microorganisms, which may vary according to 
diverse situations. Urinary tract infections, atrophic vaginitis, and vaginal candidiasis 
are more frequent in postmenopausal women due to the hypoestrogenism state 11,12, 
probably due to an alteration of the vaginal flora during this period 7,8. We can see the 
reestablishment of the vaginal lactobacilli flora and the reduction of vaginal infections 
after topical estrogen replacement 13 probably due to the restoration of the vaginal 
glycogen, pH acidification and consequently, a normal vaginal flora. Another situation 
that leads to the modification of the vaginal flora and increase of the vaginal discharge 
and in the number of leucocytes are the use of vaginal pessaries 14,15. Given these 
results, would the mesh have, especially in the VSF group, created a “foreign body”-
like effect, increasing the inflammatory process and vaginal secretion?  One of the 
findings is that in the vaginal group it was realized a higher percentage of vaginal 
discharge as a complaint, possibly due to the manipulation of the vaginal wall (surgical 
healing with granulation tissue), but without vaginal infection. 
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Bacterial vaginosis and candidiasis are the most frequent vaginal infections in the 
premenopausal period 16.  In our study, half of the women presented alterations in the 
vaginal flora and the presence of fungal infection, vaginosis or trichomoniasis was rare 
or absent. These findings are expected in a postmenopausal population that does not 
use hormone therapy. Usually, bacterial vaginosis is frequently assessed by the 
Nugent methods or by the Amsel criteria 10,17 and in this study, no difference was noted 
between the Nugent score within the groups before and after surgery or between 
groups. Unfortunately, we do not have data from the literature to compare our results. 
Cauci et al. 11 found 44.1% of alterations in the vaginal flora in postmenopausal women 
with no investigation of genital prolapse and found 39.8% and 41.4% of modifications 
in the vaginal flora within a five-year interval, which resembles our findings. 
       Surgical treatment for POP by the abdominal route did not present vaginal 
complications because the mesh usually does not enter into contact with the vaginal 
canal, differently from the vaginal route, which is expected a higher risk of leucorrhea 
and infection.  The use of mesh, especially in a transvaginal route, may be associated 
with the increase of inflammatory process, increasing the risk of exposition or infection, 
such as the FDA launched a warning about the possible complications of this device 
18. In this study, there was no difference in the number of leukocytes in vaginal flora 
with the use of vaginal or abdominal mesh for the correction of prolapse. Thus, the use 
of mesh does not seem to have an impact in the increase of vaginal leukocytes.  
The strengths of this study are the analysis of the vaginal flora from women submitted 
to genital prolapse before and after surgery, a homogeneous population in both groups 
and the randomized study design. Our limitations were that this study is probably 
underpowered to detect any differences in vaginal flora about the surgical route and 
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the lack of women using hormone therapy to verify whether there is a difference 
between groups; however, we believed this could be a confounding factor to analyze 
the vaginal flora. 
 
Conclusion 
We conclude that the vaginal flora from postmenopausal women with genital prolapse 
did not modify after surgery interposed with a mesh regardless of the surgical route. 
Future studies with larger samples and different hormonal status are needed to support 
these results.  
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Figure legend – Allocated patients according to the CONSORT flowchart  
 
Figure legend – Allocated patients according to the CONSORT flowchart  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Analysed  (n=25) 
 Excluded from analysis (did not collect 
vaginal content after surgery) (n= 5) 
Lost to follow-up (n= 0) 
Discontinued intervention (n=0) 
Allocated to VSF group (n=30) 
 Received allocated intervention (n=30) 
 Did not receive allocated intervention (give 
reasons) (n= 0) 
Lost to follow-up (n= 0) 
Discontinued intervention (n=0) 
Allocated to ASC group (n=30) 
 Received allocated intervention (n=30) 
 Did not receive allocated intervention (give 
reasons) (n= 0) 
Analysed  (n=25) 
 Excluded from analysis (did not collect 
vaginal content after surgery) (n= 5) 
 
Allocation 
Analysis 
Assessed for eligibility (n=205) 
Follow-Up 
Excluded  (n=145) 
   Not meeting inclusion criteria 
(n=134) 
   Declined to participate (n=0) 
   Other reasons (did not collect vaginal 
content for analysis (n= 11) 
Randomized (n=60) 
Enrollment 
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Table 1. Baseline variables from women that underwent POP surgery from the bilateral 
vaginal sacrospinous fixation (VSF) and abdominal sacrocervicopexy (ASC) groups.  
 Type of surgery   
Variable VSF (n=25) ASC (n=25) Total (n=50) p-value 
Age (mean±SD) 65.2±3.9 63.3 ± 4.4 64.2 ± 4.2 0.2423 
(***) 
BMI (Mean ± SD) 25.1 ± 4.3 
 
26.9 ± 3.5 26.0 ± 3.9 0.1073 
(***) 
Age at 
menopause 
(Mean ± SD) 
48.5 ± 3.7 
 
48.4 ± 4.3 48.5 ± 4.0 0.9533(***) 
Parity (Mean ± 
SD) 
6.2 ± 3.2 5.6 ± 3.8 5.9 ± 3.5 0.3890 
(***) 
Race, n(%)    1.00 (*) 
White 20 (80.0) 20 (80.0) 40 (80.0)  
Non-white 5 (20.0) 5 (20.0) 10 (20.0)  
Comorbidities, 
n(%) 
   0.2588 (**) 
No comorbidities 7 (22.6) 
 
12 (41.4) 19 (31.7)  
Hypertension 16 (51.61) 10 (34.4) 26 (43.3)  
Diabetes 6 (19.3) 4 (13.8) 10 (16.7)  
COPD 0 2 (6.9) 2 (3.3)  
Other 2 (6.4) 1 (3.4) 3 (5.0)  
Tobacco use, 
n(%) 
   1.0 (**) 
Yes 3 (12.0) 3 (12.0) 6 (12.0)  
No 22 (88.0) 
 
22 (88.0) 
 
44 (88.0) 
 
 
 
POP-Q     
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classification 
Anterior 
compartment 
   0.5025**** 
Stage 0 0 0 0  
Stage 1 0 0 0  
Stage 2 0 2 (8.0) 2  
Stage 3 10 (40.0) 11 (44.0) 21  
Stage 4 15 (60.0) 12 (48.0) 27  
Posterior 
compartment 
   0.7307**** 
Stage 0 1 (4.0) 0 1  
Stage 1 1 (4.0) 1 (4.0) 2  
Stage 2 4 (16.0) 8 (32.0) 12  
Stage 3 4 (16.0) 4 (16.0) 8  
Stage 4 15 (60.0) 12 (48.0) 27  
Apical 
compartment 
   0.3946**** 
Stage 0 0 0 0  
Stage 1 0 0 0  
Stage 2 0 0 0  
Stage 3 10 (40.0) 13 (52.0) 23  
Stage 4 15 (60.0) 12 (48.0) 27  
(*) Chi-square test 
(**) Fisher exact test (comparing with x without comorbidities) 
(***) Mann-Whitney test 
(****) Fisher test after grouping in a 2x2 table 
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Table 2. Distribution of the vaginal flora before and after surgery between the vaginal 
sacrospinous fixation (VSF) and abdominal sacrocervicopexy (ASC) groups.  
 
(*) Chi-square test 
(**) Fisher exact test 
(***) McNemar test 
a – significance level between the vaginal and abdominal groups 
b – significance level from both groups before and after surgery 
c- significance level between outcomes before and after vaginal surgery 
d- significance level between outcomes before and after abdominal surgery 
 
Before surgery  After surgery  
 VSF 
n(%) 
ASC 
n(%) 
p-valuea Total VSF 
n(%) 
ASC p-valuea Total 
n(%) 
p-valueb p-value 
c 
(***) 
p-value d 
(***) 
Lactobacilli   0.2547 
(*) 
   1.0 (**)  0.9187 
(*) 
0.999 
 
0.7254  
0 10 
(40.0) 
16 
(64.0) 
 26 
(52.0) 
10 
(40.0) 
10 
(40.0) 
 20 
(40.0) 
   
1 9 (36.0) 4 (16.0)  13 
(26.0) 
9 (36.0) 10 
(40.0) 
 19 
(38.0) 
   
2 5 (20.0) 3 (12.0)  8 (16.0) 4 (16.0) 4 (16.0)  8 (16.0)    
3 1 (4.0) 1 (4.0)  2 (4.0) 2 (8.0) 1 (4.0)  3 (6.0)    
4 0 1 (4.0)  1 (2.0) 0 0  0 (0.0)    
Inflammation   1.0 (**)    0.5557 
(**) 
 0.1088 
(**) 
0.4795 0.1025 
No 13 
(52.0) 
13 
(52.0) 
 24 
(48.0) 
15 
(60.0) 
17 
(68.0) 
 32 
(64.0) 
   
Yes 12 
(48.0) 
12 
(48.0) 
 26 
(52.0) 
10 
(40.0) 
8 (32.0)  18 
(36.0) 
   
Clue Cells   1.0 (**)    -     
No 25 
(100.0) 
24 
(96.0) 
 49 
(98.0) 
25 
(100.0) 
25 
(100.0) 
 0 (0.0)    
Yes 0 1 (4.0)  1 (2.0) 0 0  0 (0.0)    
Candida sp.   0.6671 
(**) 
   1.0 (**)  0.0588 
(**) 
0.5637 0.05 
No 23 
(92.0) 
21 
(84.0) 
 44 
(88.0) 
24 
(96.0) 
25 
(100.0) 
 49 
(98.0) 
   
Yes 2 (8.0) 4 (16.0)  6 (12.0) 1 (4.0) 0  1 (2.0)    
Trichomonas   -    -  1.0 1.0 1.0 
No 25 
(100.0) 
25 
(100.0) 
 50 
(100.0) 
25 
(100.0) 
25 
(100.0) 
 50 
(100.0) 
   
Yes 0 0  0 0 0  0    
Nugent   0.1564 
(*) 
   1.0 (*)  0.4235 
(*) 
1.0 0.2615 
0 to 3 15 
(60.0) 
9 (36.0)  24 
(48.0) 
15 
(60.0) 
15 
(60.0) 
 30 
(60.0) 
   
4 to 6 10 
(40.0) 
15 
(60.0) 
 25 
(50.0) 
10 
(40.0) 
  20 
(40.0) 
   
7 + 0 1 (4.0)  1 (2.0) 0 0  0 (0.0)    
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5. DISCUSSÃO GERAL 
O uso de tela para o tratamento do POP tem sido defendido com objetivo 
de diminuir as taxas de recidiva e de reoperação, por apresentar melhor cura objetiva. 
O uso de tela para tratamento do prolapso vaginal anterior melhora o resultado 
objetivo, mas não aumenta a taxa de cura subjetiva e leva a um aumento de 
intervenções para tratamento de complicações, como a exposição vaginal da tela (16). 
Em revisões do tratamento do POP (15, 49), comparando a SCA com a 
FSV para o tratamento do prolapso apical, a cirurgia abdominal tem sido considerada 
o padrão ouro para o tratamento do prolapso apical, por apresentar melhor cura 
objetiva, menos dispareunia e menor taxa de exposição de tela na vagina. A revisão 
de prolapsos publicada por Maher (15) incluiu 3 estudos: Benson (13), Lo (47) e Maher 
(48), porém é uma revisão com critérios de inclusão e exclusão heterogêneos: foram 
avaliadas mulheres no menacme e na menopausa, com ou sem cirurgias prévias, com 
e sem terapia hormonal e diferentes estágios do prolapso de cúpula, útero ou colo 
uterino, não se utilizando a classificação de POP-Q (tabela 1). Neste estudo, optamos 
por incluir mulheres na menopausa, que não faziam terapia hormonal, com estágio 
avançado de prolapso uterino pela classificação de POP-Q (estágio 3 e 4) e sem 
antecedente prévio de cirurgia do assoalho pélvico (grupo homogêneo). 
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Tabela 1. Comparação dos artigos incluídos na revisão Cochrane (15) e os achados 
desta tese 
 
Os resultados deste estudo mostraram que a cirurgia vaginal apresentou 
menor tempo cirúrgico, menor tempo para retorno às atividades diárias comparados à 
cirurgia abdominal. Esses resultados são semelhantes aos encontrados na literatura, 
sem a adição de tela na cirurgia vaginal (15, 47-49). A cirurgia abdominal demanda 
maior tempo cirúrgico, pela abertura e fechamento dos planos anatômicos da parede 
da pelve, além da necessidade em muitos casos, da perineorrafia por via vaginal, para 
recomposição do hiato genital. 
Optamos por avaliar a média com desvio padrão da diferença média dos 
resultados pré e pós-operatórios dos pontos do POP-Q e dos valores dos 
questionários de avaliação subjetiva entre duas cirurgias, do que somente compará-
las através dos resultados pós-operatórios. Avaliamos também a taxa de cura (POP-
Q = < 0) e recidiva (POP-Q = > +1) dos pontos C, Ap e Bp. Houve melhora em todos 
os pontos, demonstrando alta taxa de cura nas duas cirurgias. Com exceção do ponto 
Ap, todos os valores dos outros pontos foram estatisticamente semelhantes. As duas 
cirurgias levaram a uma melhora do prolapso posterior, mas provavelmente a cirurgia 
vaginal com dissecção mais abrangente da parede vaginal posterior e correção sítio 
específica da retocele levou a uma melhor correção do que somente a colocação de 
tela neste compartimento na cirurgia abdominal. Estudos comparando a SCA com 
FSV mostraram maior taxa de recorrência da retocele na cirurgia abdominal (48, 58). 
Além disto, não existe evidências que a adição de tela no compartimento vaginal 
posterior otimizaria as taxas de cura, comparado com a cirurgia sítio específica (15).  
 Artigos da Cochrane versus Artigo presente 
Benson et 
al., (13) 
Lo et al., (47) Maher et al., (48) Castro et al., 
 
Critérios de 
inclusão 
 
Não 
divulgado 
Prolapso uterino, 
colo ou cúpula, 
prolapso 1 cm abaixo 
do introito 
Prolapso cúpula 
abaixo do intróito 
vaginal 
-Menopausa 
-Prolapso uterino 
POP-Q estágio 3 e 4 
 
 
Critérios de 
exclusão 
 
 
Não 
divulgado 
Disfunções 
miccionais que 
necessitem cirurgia 
-Antecedente de 
colpopexia sacral 
-Vagina muito 
encurtada 
-Terapia hormonal 
-Antecedente cirúrgico 
de POP e/ou 
disfunções micconais 
-Antecedente de 
câncer ginecológico 
Cálculo do 
tamanho  
amostral 
 
124 
Poder amostra após 
estudo (n 118) 
 
80 
 
124 (62 em cada 
grupo) 
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Estudos tem mostrado uma maior taxa de recidiva da parede vaginal 
anterior na FSV (13, 48, 50-55), provavelmente pelo desvio posterior do eixo vaginal. 
Em nosso estudo, com a adição de tela no compartimento vaginal anterior na FSV-
tela anterior, não houve diferença na taxa de falha entre as duas cirurgias empregadas 
neste compartimento. Tivemos 11,43% de exposição de tela usada por via vaginal, 
compatível com encontrado na literatura médica que é de 10,4% (16). Na cirurgia 
abdominal não houve nenhum caso de exposição de tela, provavelmente pela 
manutenção do colo uterino na histerectomia subtotal), que diminui o risco de 
exposição de tela (74, 75). 
Utilizando os domínios do questionário do ICIQ-VS para avalição subjetiva, 
vimos que não houve diferença entre as duas cirurgias. No escore de função sexual 
houve uma melhora entre os momentos pré e pós-operatório em cada grupo. A SCA 
determinou uma menor melhora no score da SMS, comparada com a FSV-TA, entre 
os dois momentos cirúrgicos, mas sem relevância estatística quando avaliamos a 
diferença das médias. Já no escore de qualidade de vida, que utiliza score de 0 a 10 
para avaliar o incômodo causado pelo prolapso, observamos uma melhora importante 
entre os dois momentos cirúrgicos e sem diferença entre as duas cirurgias. 
Novas técnicas têm sido avaliadas para tratamento do prolapso genital. A 
colpofixação sacral laparoscópica (LSC) surgiu como uma alternativa a colpofixação 
sacral tradicional aberta. Estudos têm relacionado à LSC a um menor tempo de 
internação, menor sangramento e retorno mais breve às atividades diárias, porém 
tempo cirúrgico maior e sem diferença na cura anatômica, comparada à SCA (76, 77). 
Quando comparamos a LSC com a SCA, vemos que ambas são iguais na cura 
anatômica, mas a segunda apresentou maior dor pós-operatória e maior tempo 
cirúrgico (78). 
Uma nova geração de telas, menos invasivas e com abordagem anterior 
do ligamento sacroespinhal, surgiram como uma alternativa de minimizar o desvio 
posterior do eixo vaginal na colpofixação sacroespinhal. Dois estudos, um 
retrospectivo (58) e outro prospectivo (79), comparam esta nova abordagem cirúrgica 
com a LSC e concluíram que ambas levam a igual cura anatômica e exposição vaginal 
de tela. Desta forma, novos estudos comparando a técnica vaginal com colocação de 
tela anterior com LSC e com a nova geração de telas devem ser estimulados na 
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tentativa de fornecemos o melhor tratamento às mulheres com prolapso apical 
avançado.  
Uma das preocupações com uso de telas no tratamento de prolapso genital 
é o risco de infecção. Este estudo objetivou avaliar se mudanças no padrão da flora 
vaginal, com aumento de infecção vaginal decorrentes do uso da tela no tratamento 
cirúrgico do POP, poderiam causar um ambiente vaginal hostil, aumentando a taxa de 
exposição de tela e consequente infecção das mesmas. Neste estudo foi avaliada flora 
vaginal em mulheres menopausadas sem terapia hormonal, submetidas à cirurgia 
abdominal ou vaginal com uso de tela de PVDF, para o tratamento do prolapso útero 
vaginal estágios 3 e 4. 
A infecção do trato urinário, vaginose bacterina e vaginite fúngica são as 
infecções genitais mais comuns na mulher e ocorrem com frequência na pós-
menopausa devido ao hipoestrogenismo (80). Existem muitos estudos que mostram 
a alteração da flora vaginal na pós-menopausa (80, 81) e o restabelecimento da flora 
normal de lactobacilos, redução da infecção do trato urinário baixo com o uso de 
estrogênios vaginal (82).  
A flora vaginal usualmente tem sido avaliada pelo método de Nugent ou 
pelos criterios de Amsel (59, 60). Ambos os métodos, entretanto, foram desenvolvidos 
para analisar a flora vaginal de mulheres grávidas e seu uso tem sido estendido para 
analisar a flora da vagina em mulheres em período fértil e na peri e pós menopausa. 
Em mulheres na pós-menopausa sem terapia hormonal e usando os critérios de 
Nugent, Cauci et al. encontrou 44,1% de flora vaginal alterada (61) e Hoffmann et al 
encontrou 39,8% e 41,4% em duas amostras colhidas com intervalo de 5 anos (62). 
Desta forma, observamos que a quantidade de lactobacilos na vagina está 
relacionada ao status estrogênico da mulher.  
Mulheres no período reprodutivo, apresentam pH vaginal baixo, mantido 
por um predomínio de lactobacilos, que mantêm o equilíbrio da flora, ao contrário 
daquelas na pós-menopausa, onde o hipoestrogenismo leva a uma diminuição do 
glicogênio vaginal acarretando uma diminuição na quantidade de lactobacilos, 
elevação do pH e, por consequência, uma flora vaginal alterada (63, 83, 84). Uma 
crítica ao uso dos critérios de Nugent como método de avaliação da flora vaginal na 
pós-menopausa é por ele se basear na presença de lactobacilos, que está diminuído 
nesta fase da vida (81). Esse estudo apresentou flora alterada 50% antes e 40% 
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depois da cirurgia. Como as mulheres eram menopausadas sem terapia hormonal, a 
presença de lactobacilos, se mostrou escassa ou ausente, na maioria das vezes, 
antes e depois da cirurgia. Isto determinou que 78% das mulheres apresentassem 
flora tipo 3, antes e depois da cirurgia.  
As mulheres submetidas à FSV-TA apresentaram significativamente mais 
queixas de secreção vaginal, mas não sem associação com infecção. Este aumento 
da secreção vaginal pode ser decorrente da maior manipulação da parede vaginal, 
com linhas de sutura, descamação e necrose tecidual. 
Em conclusão, este estudo mostrou que SCA E FSV-TA foram igualmente 
eficazes na cura objetiva e subjetiva das mulheres menopausadas com prolapso 
acentuado. FSV-TA apresentou menor tempo cirúrgico, retorno mais rápido às 
atividades diárias, melhor taxa correção da retocele e sem diferença na taxa de 
exposição da tela. Não houve diferença na flora vaginal antes e depois de cirurgia por 
via abdominal ou vaginal, com uso de tela, para correção do prolapso dos órgãos 
pélvicos, em mulheres na menopausa que não fazem uso de terapia hormonal. 
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6. CONCLUSÃO 
 A taxa de cura objetiva da fixação sacroespinhal vaginal com uso de tela 
anterior foi semelhante à taxa da sacrocolpopexia abdominal nos compartimentos 
apical e anterior, porém no compartimento posterior a taxa de cura foi maior na cirurgia 
vaginal. 
 A qualidade de vida das mulheres foi semelhante antes e após os dois tipos de 
cirurgia. 
 A taxa de complicações imediatas e tardias foi baixa nos dois grupos, sem 
diferença entre os grupos, exceto pela presença de corrimento vaginal que foi mas 
frequente na FSV-TA. 
 O tempo de internação hospitalar foi similar nos dois grupos. A SCA demandou 
maior tempo de retorno às atividades cotidianas. 
 Não houve diferença nas taxas de recidiva das duas técnicas cirúrgicas nos 3 
compartimentos.  
 Houve melhora das queixas urinárias após os dois tipos de cirurgia. Com 
relação às queixas de incontinência urinária, não houve diferença nos dois grupos. 
Com relação aos sintomas de armazenamento,a melhora foi superior no grupo ASC. 
 Não houve diferença na flora vaginal antes e após a realização da cirurgia em 
ambas as técnicas. Mulheres submetidas à técnica vaginal apresentaram mais 
queixas de aumento da secreção vaginal. 
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8. ANEXOS 
Anexo 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
Comparação da colpofixação ao ligamento sacroespinhoso e uso de tela 
anterior com a colpopromontofixação no tratamento do prolapso apical 
Responsáveis: Edilson Benedito Castro/ Cássia Raquel Teatin Juliato 
 
 Você está sendo convidada a participar como voluntária de um estudo. Este 
documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar 
seus direitos como participante e é elaborado em duas vias, uma que deverá ficar com 
você e outra com o pesquisador.  
 Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas 
dúvidas. Se houver perguntas antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá 
esclarecê-las com o pesquisador. Se preferir, pode levar para casa e consultar seus 
familiares ou outras pessoas antes de decidir participar. Se você não quiser participar 
ou retirar sua autorização, a qualquer momento, não haverá nenhum tipo de 
penalização ou prejuízo. 
 
Justificativa e objetivos: 
 Você está sendo convidada a participar desta pesquisa por apresentar prolapso 
genital, ou seja, a descida ou caída do seu útero pela vagina, que necessita de 
tratamento cirúrgico. Existem algumas cirurgias que podem ser feitas para resolver 
este problema, por via abdominal (cortando a barriga) ou pela vagina. O objetivo deste 
estudo é comparar estes dois tipos de cirurgia (pela barriga e pela vagina).  
 
Procedimentos: 
 Participando do estudo você está sendo convidada a: responder a algumas 
perguntas e a um questionário antes e após a cirurgia, com duração de 15 minutos. Será 
coletado sangue (aproximadamente uma colher de sopa) antes e após a cirurgia para 
avaliar se a senhora tem anemia. Será coletada secreção da sua vagina antes da cirurgia 
e nos retornos em 1 e 6 meses. A coleta será feita com a introdução de um cotonete pela 
vagina e este procedimento é indolor. A senhora seria submetida a um procedimento 
cirúrgico mesmo que não participasse da pesquisa, mas, no caso de aceitar participar da 
pesquisa, a senhora não poderá escolher o tipo de cirurgia que será realizada (pela barriga 
ou pela vagina) 
Após a cirurgia a senhora terá que retornar ao ambulatório em 1, 6 e 12 meses para saber 
se ficou bem. 
 
Desconfortos e riscos: 
 Você não deve participar deste estudo se tiver câncer ginecológico, se já foi 
submetida a uma cirurgia ginecológica ou se ainda estiver menstruando.  A senhora 
somente saberá o tipo de cirurgia que será realizado na internação. Isso pode causar 
algum desconforto. 
 
Benefícios: 
 A senhora não terá nenhum benefício em participar desta pesquisa, somente 
irá contribuir para um melhor conhecimento destas cirurgias nas mulheres. 
96 
 
Acompanhamento e assistência: 
 A senhora terá assistência e será acompanhada integralmente pela equipe de 
médicos, psicólogos e fisioterapeutas do Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo 
Pinotti/ CAISM/UNICAMP para qualquer problema que possa ocorrer. Se a senhora 
decidir interromper a pesquisa, a senhora continuará a ser acompanhada no serviço, 
sem qualquer prejuízo ao seu atendimento. 
 
Sigilo e privacidade: 
 Você tem a garantia de que sua identidade será mantida em sigilo e nenhuma 
informação será dada a outras pessoas que não façam parte da equipe de 
pesquisadores. Na divulgação dos resultados desse estudo, seu nome não será 
citado. Os dados desse estudo poderão estar registrados em seu prontuário médico. 
  
Ressarcimento: 
 Não haverá ressarcimento de despesas. 
 
Contato: 
Em caso de dúvidas sobre o estudo, você poderá entrar em contato com o 
pesquisadores Edilson Benedito de Castro e Cássia Raquel Teatin Juliato, na rua 
Alexander Fleming, número 101, Campinas SP, Departamento de Tocoginecologia e 
ambulatório de ginecologia cirúrgica, telefone 19-35219306 ou pelo e-mail 
edilson.caism@gmail.com. 
Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação e sobre questões 
éticas do estudo, você pode entrar em contato com a secretaria do Comitê de Ética 
em Pesquisa (CEP) da UNICAMP: Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-
887 Campinas – SP; telefone (19) 3521-8936; fax (19) 3521-7187; e-mail: 
cep@fcm.unicamp.br 
 
Consentimento livre e esclarecido: 
Após ter sido esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, 
métodos, benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa 
acarretar, aceito participar: 
 
Nome do(a) participante: 
________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________ Data: 
____/_____/______. 
 (Assinatura do participante ou nome e assinatura do seu responsável  LEGAL)  
 
Responsabilidade do Pesquisador: 
Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e 
complementares na elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e 
fornecido uma cópia deste documento ao participante. Informo que o estudo foi 
aprovado pelo CEP . Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos 
nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste documento 
ou conforme o consentimento dado pelo participante. 
 
______________________________________________________ Data: 
____/_____/______. 
(Assinatura do pesquisador)  
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Anexo 2: Questionário de Qualidade de Vida 
 
Comparação da colpofixação ao ligamento sacroespinhoso e uso de tela 
anterior com a colpopromontofixação no tratamento do prolapso apical 
 
Número no estudo __________ 
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Anexo 3:Questionário International Consultation on Incontinence Short Form 
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Anexo 4: Questionário International Consultation on Incontinence-ICIQ-OAB 
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Anexo 5: Ficha de coleta de dados 
 
Ficha de coleta de dados 
Comparação da colpofixação ao ligamento sacroespinhoso e uso de tela 
anterior com a colpopromontofixação no tratamento do prolapso apical 
Ficha de coleta de dados N°_____ 
  
1. Idade: _______ 
2. Raça:  
 Branca 
 Parda 
 Negra           
 Outra ___________ 
3. Antecedentes: 
a) Paridade: G___P___C___A___FV___ 
b) Cirurgias prévias:  
 Histerectomia total vaginal.  
 HTA. 
 Histerectomia subtotal. 
 Kelly-Kennedy e miorrafia dos elevadores.  
 Outras_____________  
4. Peso: _____ Altura:____ IMC:_____  
5. Comorbidade:  
 HAS  
 DM 
 DPOC 
6. Menopausa:  
 Sim, sua idade na DUM: _____ 
 Não 
7. Terapia hormonal:  
 Sim 
 Não  
8. Tabagismo:  
 Sim 
 Não  
_______________________________________________________________ 
AVALIAÇÂO PRÉ- OPERÁTORIA 
9. Sintomas urinários: (  ) sim (  ) não 
Se sim, qual?  
 IUE                                                              
 Incontinência de urgência                     
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 Urgência                      
 Frequência  
 Noctúria 
 Enurese  
 
10.  Frequência intestinal 
( ) Uma vez ao dia ou mais 
( ) A cada 2 dias 
( ) A cada 3 dias 
( ) A cada 4 dias ou mais 
11. Sintomas Intestinais ao evacuar: 
. Dor evacuar/tenesmo: ( ) sim; ( ) não 
. Sangramento ao evacuar: ( ) sim  ( ) não 
.  Cólica abdominal ao evacuar ( ) sim  ( ) não 
12. Atividade sexual: (  ) sim (  ) não 
Se sim, possui: 
 Dispareunia  
 Sem queixas 
 
13. POP-Q (QUANTIFICAÇÃO DO PROLAPSO)                                                                                      
Aa 
Parede ant 
Ba 
Parede ant 
 
 
C 
Cérvix ou cúpula 
gh 
Hiato genital 
pb 
Corpo perineal 
 
 
tvl 
Comprimento vaginal total 
Ap 
Parede post 
Bp 
Parede post 
 
 
D 
Fundo saco posterior 
Prolapso (estágio): 
Parede anterior:________ 
Parede posterior:________ 
Apical:_______ 
 
 
__________________________________________________________ 
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Anexo 6: Ficha de avaliação Intra-operatória 
 
Comparação da colpofixação ao ligamento sacroespinhoso e uso de tela 
anterior com a colpopromontofixação no tratamento do prolapso apical 
 
 
Ficha de coleta de dados N°_____ 
 
 
 
1.Horário Início da Cirurgia _______ 
2. Horário Final da Cirurgia _______ 
3. Duração da Cirurgia __________ 
4. Tipo de anestesia 
 peridural 
 raquianestesia 
 geral 
5. Hb Inicial ________ 
6. HB Final _______  
7.Complicações intra operatórias:  
 Sangramento aumentado 
 Necessidade de transfusão 
 Lesão de órgãos 
o Sistema urinário 
o Sistema digestivo 
o Vascular 
 
8. Cirurgia realizada: 
 ( )HTV 
( )HSTA 
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( ) HTA 
( )SALPINGECTOMIA 
( ) SALPINGOOFORECTOMIA 
( ) TELA ABDOMINAL: ( ) APICAL; ( )POST; ( ) ANT 
( ) SACROESPINHAL: ( ) BILATERAL; ( )UNILATERAL 
( )TELA VAGINAL ANT 
( )CORREÇÃO RETOCELE DEFEITO ANEL 
( )CORREÇÃO ENTEROCELE 
( )PERINEORRAFIA 
( )CISTOSCOPIA: ( ) NORMAL; ( ) ALTERADA: ____________________________ 
( )OUTRAS:_________________________________________________ 
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Anexo 7: Ficha de avaliação pós operatória 
 
AVALIAÇÂO PÓS- OPERÁTORIA 
14. Data da cirurgia: ___/___/____          Data do retorno: ___/___/____ 
15.  Tempo até o retorno: _____ 
16. Quantidade de dias de internação_____ 
17. Já retornou ao trabalho/atividades? 
o Não 
o Sim.Quando ___/___/____ 
18. Complicações tardias: 
 Sangramento vaginal 
 Corrimento vaginal 
 Fístulas 
 Dipareunia 
 Dor local 
 Infecção  
 Erosão da tela 
 
19. Sintomas urinários: (  ) sim (  ) não 
Se sim, qual?  
 IUE 
 Incontinência de urgência 
 Noctúria 
 Enurese noturna 
 Urgência Miccional 
 
 Incontinência Urinária De novo (  ) sim (  ) não 
Se sim, qual?  
 IUE 
 Incontinência de urgência 
 
20. Sintomas Intestinais ao evacuar: 
. Dor evacuar/tenesmo: ( ) sim; ( ) não 
. Sangramento ao evacuar: ( ) sim  ( ) não 
.  Cólica abdominal ao evacuar ( ) sim  ( ) não 
21. Frequência intestinal 
( ) Uma vez ao dia ou mais 
( ) A cada 2 dias 
( ) A cada 3 dias 
( ) A cada 4 dias ou mais 
22. Atividade sexual: (  ) sim (  ) não  
           Se sim,  
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 Dispareunia  
 Sem queixas 
 
23. Complicações: 
( ) Hérnia abdominal 
( ) Exposição tela:___________________ 
( ) Infecção:________________________ 
( ) Outras:_____________________________ 
 
 
 
24. Impressão subjetiva: 
 
 Piora  
 Melhora  
 Curado  
 Inalterado  
 
25. POP-Q (QUANTIFICAÇÃO DO PROLAPSO)                                                                                      
Aa 
Parede ant 
Ba 
Parede ant 
 
 
C 
Cérvix ou cúpula 
gh 
Hiato genital 
pb 
Corpo perineal 
 
 
tvl 
Comprimento vaginal total 
Ap 
Parede post 
Bp 
Parede post 
 
 
D 
Fundo saco posterior 
                          
Prolapso (estágio): 
Parede anterior:________ 
Parede posterior:________ 
Apical:_______ 
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Anexo 8:Parecer consubstanciado do Comitê de Ética 
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Anexo 9: Parecer da Comissão de Pesquisa do CAISM 
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Anexo 10: Registro REBEC 
 
RBR-7t6rg2 
Comparação de duas técnicas cirúrgicas para o 
tratamento do prolapso uterino: Colpofixação ao 
ligamento sacroespinhoso e uso de tela anterior 
com a colpopromontofixação 
Data de registro: 16 de Fev. de 2015 às 13:28  
Last Update: 8 de Abril de 2016 às 09:57 
Tipo do estudo: 
Intervenções 
 
 
Título científico: 
pt-br 
Comparação de duas técnicas cirúrgicas para o tratamento do prolapso 
uterino: Colpofixação ao ligamento sacroespinhoso e uso de tela anterior com 
a colpopromontofixação 
en 
Comparison of two surgical techniques for treatment of uterine prolapse: 
sacrospinous vault fixation and use anterior mesh with colpopromontofixação 
 
Identificação do ensaio 
• Número do UTN: U1111-1169-6983 
• Título público: pt-br Prolapso dos órgão pélvicos: comparação de duas 
técnicas cirúrgicas para o tratamento do prolapso uterino.  en Pelvic 
organ prolapse: comparison of two surgical techniques for the treatment of 
uterine prolapse. 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Anexo 11: Premiação do trabalho no XXII Congresso Paulista de Obstetrícia e 
Ginecologia 
 
 
 
 
 
